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La implantología ha revolucionado como ningún otro procedimiento el 
campo de la odontología en los últimos años, y se amplía a nuevos campos 
como la cirugía plástica y la traumatología. El éxito inicial como soporte y 
retención para restauraciones completas pronto dio paso a su utilización no 
solamente en los casos de edentulismo total sino también en prótesis fijas y 
unitarias ofreciendo soluciones en cualquier faceta de la prostodoncia.(1-6) La
utilización de los implantes osteointegrados se ha convertido en la práctica 
diaria en un procedimiento de rehabilitación oral estándar. Los requisitos 
funcionales de las prótesis osteointegradas se obtienen de manera habitual 
(estabilidad, retención, soporte, fonación, capacidad masticatoria, etc.) y se 
solventan las deficiencias previas con lo que el paciente recupera sus 
capacidades.(7)
Desde la introducción de los implantes osteointegrados, nuevas 
alternativas de tratamientos prostodónticos están disponibles para los pacientes 
con zonas edéntulas. La reposición de los dientes perdidos mediante los 
implantes, se ha convertido en un tratamiento predecible tanto en pacientes con 
edentación parcial como completa.(8-10) Diez años de seguimiento de las prótesis 
fijas en dientes naturales revelan una supervivencia de aproximadamente el 
75%.(11, 12) En contraste, la ratio de supervivencia de implantes endoóseos se ha 
mostrado mayor de un 90%.(13, 14) Dados estos altos índices de éxito, las 
opciones de tratamiento se han extendido para incluir la carga inmediata y la 
carga temprana en los implantes. Sin embargo la cirugía en dos pasos y las 
técnicas de retraso de la carga están todavía vigentes en ciertas circunstancias.(15)
En el momento actual la terapia con implantes es susceptible de aplicación a 





objetivo primario de la reposición dentaria que es el restablecimiento de la 
función masticatoria, se han añadido otros objetivos que incluyen las 
valoraciones estéticas. Las consideraciones estéticas en áreas posteriores se 
consideran de menor importancia, en cambio, en localizaciones anteriores son 
de gran relevancia y a menudo presentan un considerable reto para los clínicos y 
los técnicos dentales, porque varios factores de riesgo locales tienen el potencial 
para comprometer la predicción de los resultados.(16, 17)
Además de protocolizar las técnicas para lograr unos resultados estéticos 
y funcionales, los clínicos han intentado acortar el tiempo total de tratamiento y 
minimizar el número de intervenciones para incrementar el atractivo de la 
terapia de los implantes a los pacientes. Estos intentos han recibido un aumento 
de atención en los últimos años, en particular la restauración de dientes unitarios 
postextracción. A finales de los años 80, la colocación tardía de los implantes, de 
6 a 12 meses tras la extracción, era la norma en los protocolos de cicatrización; 
desde entonces, se han planteado propuestas alternativas como la colocación de 
implantes inmediatos a la extracción, o implantes tempranos, que incluyen unas 
semanas de cicatrización de los tejidos blandos previos a la inserción del 
implante.(18-24)
I.1 Conceptos de osteointegración, éxito, fracaso y complicación. 
La terapia con implantes endoóseos depende del contacto íntimo entre 
implante y hueso. La mayoría de la literatura publicada sobre implantes ha 
examinado los parámetros involucrados para conseguir este contacto directo 
bajo unas bases predecibles y variadas condiciones anatómicas y protéticas. El 
contacto hueso-implante puede ser evaluado de múltiples formas, así por 





(normalmente expresada con un porcentaje) y otros estudios analizan las 
características funcionales de los implantes con la medición del torque necesario 
para poder retirar un implante de su lecho óseo. Todo ello depende del contacto 
entre el hueso y el implante, y este contacto va a variar entre las diferentes 
localizaciones en la boca, así como, entre los distintos individuos. A partir de 
este concepto del contacto hueso-implante, se comienza a definir lo que 
posteriormente se conocería como la osteointegración.(25)
El concepto de osteointegración fue desarrollado por Bränemark(26) a
mediados de la década de los sesenta y constituye el primer procedimiento 
predecible a largo plazo del éxito de los implantes orales. Desde entonces, el
término ha sido definido desde varios puntos de vista: los resultados clínicos a 
largo plazo, evaluación cuantitativa de la capacidad mecánica en la interfase, y 
la apariencia morfológica de la interfase tejido-implante. Una de las primeras 
definiciones de osteointegración: “la directa conexión funcional y estructural 
entre el hueso y la superficie del implante” fue realizada por Albrektsson y cols. 
en 1981.(27) Otras definiciones de osteointegración se presentaron a continuación 
en términos similares.(28, 29) Según Zarb y Albrektsson,(30) la definición 
únicamente aceptable de osteointegración está basada en un examen clínico. 
Estos autores describen osteointegración como “un proceso en el cual una 
fijación rígida clínicamente asintomática de material aloplástico se mantiene en 
el hueso durante la carga funcional”. Esto contradice el primitivo concepto 
según el cual los implantes se unen mediante tejido conectivo fibroso 
(integración fibrosa) los cuales muestran movilidad cuando son cargados.(31) La 
aparición de estos conceptos de osteointegración hace necesario, para la 
aplicación en el campo de la odontología, de una definición que aclare los 





Se considera que un implante osteointegrado tiene éxito cuando cumple 
unos criterios en términos de función (capacidad para masticar), fisiología 
tisular (presencia y mantenimiento de osteointegración, ausencia de dolor y 
otros procesos patológicos) y satisfacción para el paciente (función, estética y 
ausencia de disconfort).(32)
El concepto de fracaso se puede definir en primera instancia como la 
ausencia de rendimiento clínico del implante.(33) Puede ser cuantificado en 
términos de magnitud de pérdida de soporte óseo y de pérdida de salud de 
tejidos blandos perimplantarios; el fracaso puede afectar a la prótesis y también 
a la apariencia. Esta definición de fracaso del implante incluye elevadas 
arbitrariedades y abarca una gran variedad de situaciones clínicas, que varía 
desde la movilidad sintomática del implante a una pérdida de hueso 
perimplantario mayor a 0,2 mm después del primer año de carga,(14, 34) o un 
sangrado periodontal con una profundidad de bolsa perimplantaria de 5 mm.(35)
Se puede decir que un implante ha fracasado cuando se dan los siguientes 
criterios específicos: movilidad clínica del implante y pérdida ósea marginal 
perimplantaria continua superior a 1,5 mm durante el primer año de inserción de 
la prótesis o mayor de 0,2 mm/año los periodos anuales posteriores.(14) De modo 
general los fracasos en implantología se pueden dividir:(32)
a. Fracasos biológicos: inadecuada estabilidad o falta de osteointegración. A
su vez estos fracasos se pueden clasificar en fracasos tempranos o 
primarios (aquellos que ocurren en el proceso de cicatrización) y fracasos 
tardíos o secundarios (aquellos que ocurren después de la 
osteointegración). La pérdida de la osteointegración se hace evidente 
cuando se observa una radiolucidez perimplantaria y la movilidad del 
implante. Otros términos que se incluyen en los fracasos biológicos son la 





b. Fracasos mecánicos: aquellos que se producen a nivel de los 
componentes del implante como la fractura de la fijación, del pilar, los 
tornillos oclusales o la prótesis. 
c. Fracasos iatrogénicos: mal posicionado de un implante que daña alguna 
estructura anatómica por el que debe ser removido. 
d. Propios del paciente: problemas psicológicos, estéticos y fonéticos. 
Hay que diferenciar fracaso de complicación; ésta es una desviación en el 
resultado normal de un tratamiento y pueden ser complicaciones técnicas (rotura 
de instrumentos,…) o biológicas (hemorragia, infección). 
Uno de los primeros intentos para evaluar de forma objetiva los criterios 
de osteointegración de los implantes dentales se realiza por el “Swedish 
National Board of Health and Wefare” en 1975.(36) Se utilizaron parámetros 
periodontales (índice gingival, índice de placa y profundidad de surco), 
prostodónticos (tipo de oclusión) y radiográficos (ausencia de radiolucidez 
perimplantaria), junto con la opinión del paciente en el tratamiento. En la 
“Harvard Consensus Conference” en 1978,(37) se establecieron criterios de 
éxito/fracaso para todos los tipos de implantes. La primera revisión real de los 
criterios de éxito de los implantes avalada por la investigación clínica, de los 
biomateriales y ciencias básicas, aconteció en Toronto en 1982, bajo el epígrafe 
“Conferencia sobre Osteointegración en la Odontología Clínica”; se estableció 
que era imperativo que el uso rutinario de cualquier sistema de implantes 
debería basarse en la evaluación del resultado de las investigaciones clínicas 
seguidas a largo plazo. A partir de este nuevo consenso y después de evaluar los 
distintos estudios sobre los diferentes sistemas de implantes, se propuso a la 
comunidad científica unos criterios renovados para valorar el éxito a largo plazo 






 El implante individual no ferulizado debe permanecer inmóvil al ser 
examinado clínicamente. 
 El estudio radiográfico debe mostrar ausencia de signos de radiolucidez 
perimplantaria. 
 La pérdida ósea vertical debe de ser menor de 0,2 mm por año, a partir del 
primer año de uso con carga protésica del implante. 
 La exploración individual del implante debe caracterizarse por la ausencia 
de signos y síntomas tales como dolor, infecciones, neuropatías, 
parestesias o vulneración del conducto mandibular. 
Otro de los criterios de éxito de la oseointegración que se describió poco 
después, es el mantenimiento a lo largo de los años de una altura de hueso 
marginal estable bajo cargas funcionales.(38, 39) En estos criterios no se 
incluyeron índices periodontales porque no se consideraban relacionados con el 
éxito de los implantes.(40) En 1988, en la segunda Conferencia Consenso,(41) se 
concluyó que en cada sistema de implantes se deberían utilizar unos criterios 
específicos de éxito. Pero esto no se lleva a cabo y se mantienen los criterios de 
la conferencia de 1978. Los índices periodontales aplicados a la implantología 






Tabla I: Criterios de éxito de la osteointegración. 
1st Workshop on Periodontology, Londres 1994. 
1. Ausencia de movilidad. 
2. Pérdida ósea media de 1,5 mm durante el primer año de función y 
menor de 0,2 mm anual. 
3. Ausencia de dolor o parestesia. 
4. Ausencia de sangrado al sondaje.  
5. Ausencia de bolsa perimplantaria. 
Los parámetros que se utilizan para evaluar el fracaso de los implantes 
son: 1) signos clínicos de infección temprana (durante el periodo de 
cicatrización de tres a nueve meses como: hinchazón, fístulas, supuración, 
dehiscencias (tempranas o tardías) en la mucosa u osteomielitis), 2) dolor o 
sensibilidad (en la masticación, a la percusión o en la inserción de los 
componentes protéticos incluso bajo anestesia), 3) movilidad clínica del 
implante, 4) signos radiográficos de fracaso (pérdida progresiva del hueso 
perimplantario) y 5) sonido sordo a la percusión (en este punto no existe 
evidencia científica suficiente).(34) Estos criterios se plasman en las imágenes de 





Figura 1: Imagen radiográfica de implante osteointegrado tras un año de función 
con un nivel óseo adecuado.  
Figura 2: Imagen radiográfica de implante osteointegrado tras un año de función 





Dado el innegable éxito de la implantología oral, además del aumento en 
número de las indicaciones terapéuticas se han visto aumentadas las expectivas 
y las exigencias de las restauraciones. Así en la actualidad los requerimientos 
estéticos cobran mayor relevancia, no se espera únicamente que las prótesis 
osteointegradas cumplan sus objetivos funcionales sino que además satisfagan 
las emergentes exigencias estéticas de los pacientes. Los criterios de éxito en 
implantología inicialmente descritos por Albrektsson y cols.(14) se han visto 
incrementados con la incorporación de criterios estéticos valorando tanto la 
restauración prostodóntica per se como la de los tejidos blandos perimplantarios. 
Ello introduce dificultades y plantea importantes retos en la rehabilitación,
obligando a enfrentarse a aspectos biológicos de difícil solución, dado que la 
reposición de dientes mediante implantes se realiza en muchas ocasiones en 
zonas donde los procesos biológicos de reparación y cicatrización han causado 
pérdida de tejidos duros y blandos. De manera excepcional, en el caso de 
implantes inmediatos postextracción, es posible la restauración en un entorno 
favorable dada la conservación y mantenimiento del hueso alveolar, encía 
marginal y papilas. Pero excepto en estas ocasiones, es habitual la existencia en 
mayor o menor medida de cierto grado de déficit tisular, lo que implica la 
necesidad de obtener la regeneración de la morfología inicial, ello ha conducido 
al desarrollo espectacular en las últimas décadas de nuevas técnicas, 
procedimientos y materiales para lograr los resultados estéticos deseados. 
Las modificaciones en la morfología macroscópica y microscópica del 
implante, el tipo y la localización de la conexión pilar-implante, sustitutos óseos, 
injertos de tejido duro y blando, membranas y provisionalización, son todos 
factores que han adquirido una gran transcendencia, puesto que influyen en la 
obtención y mantenimiento de una estética adecuada. Los conceptos quirúrgicos 
y restaurativos relacionados con la implantología se han modificado de forma 





correcta osteointegración ya no es el único objetivo a conseguir. La demanda 
funcional y estética en las restauraciones implantosoportadas es cada vez mayor. 
Multitud de trabajos han descrito variadas consideraciones y requisitos 
para obtener el mejor resultado posible.(42) Dentro de este contexto actual es 
preciso considerar un factor de gran importancia: la valoración de la altura ósea 
perimplantaria, requisito necesario para el mantenimiento de los tejidos blandos 
y un importantísimo parámetro en el diagnóstico y pronóstico de todos los 
procedimientos implantológicos. 
I.2 Evaluación del hueso. 
Además de datos clínicos como movilidad, grado de inflamación, recesión 
y profundidad de las bolsas, también, las valoraciones longitudinales 
radiográficas de las condiciones de hueso perimplantario, son métodos 
aceptados para analizar el éxito de los implantes dentales. Específicamente la 
valoración longitudinalmente en el tiempo de la pérdida de hueso crestal ha sido 
aceptada como criterio para el éxito implantario.(14, 40) La radiolucidez 
perimplantaria, por ejemplo, ha sido uno de los hallazgos indicativos de fracaso 
de las fijaciones documentado desde los años 70.(43, 44) Sin embargo, la 
probabilidad de predecir la inestabilidad clínica de una fijación en un examen 
radiográfico en la población es baja y no permite hacer diagnósticos ni 
pronósticos. 
Por lo tanto, el criterio de pérdida ósea perimplantaria es relevante 
incorporarlo para la valoración del éxito del implante y consecuentemente, un 
programa de seguimiento postoperatorio generalmente debería incluir la 
exploración mediante radiología de la altura de hueso marginal. La medición de 





objetivable; debería lograrse un método que permitiese obtenerla con exactitud y 
reproducibilidad, sobre todo si se trata de la valoración de cambios de nivel óseo 
a lo largo del tiempo, por ejemplo, las mediciones obtenidas deben ser similares 
cuando se repiten, sea por el mismo o diferente observador. A pesar de los 
continuos avances en los sistemas radiográficos extraorales,(45-47) la radiografía 
intraoral usando la técnica paralela es la recomendada para visualizar mínimos 
cambios de hueso.(48, 49) Esta misma aproximación ha sido de interés en otros 
campos de la odontología (endodoncia, periodoncia), en donde la medición del 
hueso, diente u otras estructuras anatómicas era necesaria para el diagnóstico y 
tratamiento. Ya en épocas tempranas se pudo de manifiesto que la distorsión de 
la imagen es inevitable utilizando las proyecciones habituales (figura 3).
Figura 3: Distorsión de la imagen según el tipo de proyección: 
a) proyección vertical que acorta el objeto. 





La imagen radiográfica se utiliza rutinariamente para evaluar el hueso 
alrededor de los implantes orales ya que estas mediciones indirectas son más 
prácticas y menos invasivas que la visualización directa del hueso. Además en la 
literatura hemos encontrado datos que indican que las radiografías podrían ser 
un sustituto razonable de las mediciones histológicas de la anchura biológica; 
según Hermann y cols.(50) existe una correlación lineal entre mediciones 
radiográficas e histológicas, en un estudio consecutivo en perros comparando la 
pérdida ósea alrededor de implantes de titanio. Sin embargo, entre las 
limitaciones de la radiología intraoral están que sólo se puede visualizar el hueso 
adyacente proximal (mesial y distal) a los implantes y que hay numerosos 
factores que pueden producir inexactitudes al determinar los niveles de hueso 
proximal a los implantes incluyendo imágenes distorsionadas o con defectos 
producidos durante el proceso de revelado.(51-56)
El concepto de osteointegración de un implante implica según Adell(38)
“un íntimo contacto del hueso al implante en todo su contorno con continua 
remodelación del hueso de soporte y el mantenimiento a lo largo de los años de 
una altura estable de hueso marginal bajo los niveles y tipos de cargas 
funcionales”. Parece pues que el seguimiento radiográfico para detectar 
precozmente una radiolucidez y para evaluar los cambios en el tiempo de los 
niveles de hueso perimplantario puede ser muy útil. Por otro lado, para algunos 
autores, el examen radiográfico es el parámetro de elección para investigar la 
estabilidad de los tejidos perimplantarios.(14) Por lo tanto, parece que la medición 
del hueso crestal ha adquirido gran relevancia, esto ha originado la aparición en 
la literatura de numerosos trabajos analizando la precisión y exactitud de las 
técnicas radiológicas. Asimismo, se han analizado los dos principales problemas 
que conllevan estas técnicas, específicamente, la distorsión radiográfica de las 
imágenes y la correcta definición y localización de los puntos de referencia que 





I.2.1 Distorsión radiográfica. 
Las dificultades en la obtención de radiografías exactas que permitan la 
toma de correctas mediciones ya aparecen como un tema de gran trascendencia 
en estudios tempranos como el de Hollender y Rockler en 1980.(51) En dicho 
trabajo los autores hablan de la pobre exactitud y precisión de las simples
radiografías de los implantes. Utilizan como referencia la rosca de la fijación, 
puesto que cuando la proyección se desvía 13º de la proyección perpendicular en 
el plano vertical, las roscas individuales de la fijación no son discernibles debido 
a la distorsión de la imagen. Los autores concluyen que la excesiva angulación 
vertical de los rayos influye en la exactitud de la determinación del nivel óseo, 
aconsejan que la desviación no sea superior a 9º y en ningún caso superar los 
13º. La exactitud in vitro de este método se ha informado que se encuentra 
dentro de un rango de 0,3 mm. Otro trabajo testando la reproducibilidad de la 
medición de la altura de hueso perimplantario en relación a puntos de referencia 
sobre las fijaciones, resulta en una media de diferencia de las mediciones de 
0,26 mm, la desviación estándar se encuentra dentro de ± 0,5 mm; la diferencia 
más extrema que aparece en la literatura era de 2,6 mm.(57) El uso de las roscas 
de las fijaciones como una referencia claramente definible requiere proyecciones 
perfectamente perpendiculares al eje del implante, sin embargo, en trabajos
tempranos ya se advierte que cumplir rigurosamente los requisitos para evitar 
disparalelismos puede ser difícil en la práctica clínica. Cox y Pharoah(58)
describen un porta radiografías que se puede unir a los implantes por medio de 
tornillos oclusales después de la remoción de las supraestructuras, consiguiendo 
una geometría muy exacta en la técnica; como inconveniente además de 
engorroso, obviamente no se puede utilizar en coronas cementadas por lo que su 
uso no ha sido muy habitual en la literatura. Un inicial, e importante, trabajo de 
Sewerin(59) estudia los errores en la valoración radiográfica de la altura del hueso 
marginal alrededor de implantes osteointegrados. En sus resultados refiere que 





radiográfica conducen a importantes distorsiones, provocando generalmente una 
supraestimación de la altura ósea; también es un factor a tener en cuenta la 
posición bucolingual de la fijación. Un estricto paralelismo entre el eje de las 
fijaciones y el plano del film es esencial para obtener resultados válidos usando 
radiografías periapicales, aunque el autor reconoce que obtener un estricto 
paralelismo puede ser utópico en muchos casos clínicos. Una desviación de 1º 
entre dos exposiciones puede resultar en un desplazamiento de la proyección de 
los márgenes óseos alveolares bucal y lingual entre 0,09 – 0,25 mm dependiendo 
del ancho de la cresta alveolar. Estos hallazgos enfatizan la necesidad de usar 
métodos precisos de estandarización para el control longitudinal de los cambios 
en la altura del hueso perimplantario. 
En los iniciales estudios sobre las técnicas radiográficas más adecuadas 
para la medición de la altura de hueso crestal marginal, se han utilizado variadas 
aproximaciones intentando obtener en las distintas radiografías de control un 
idéntico paralelismo entre el eje de la fijación y el plano del film radiográfico. 
Esto presenta evidentes problemas cuando el implante está sumergido o incluso 
cuando el puente o corona ha sido instalado, ya que los pilares pueden ser 
angulados y la orientación de la película radiográfica puede ser incorrecta. Dado 
que el eje del implante no es visible y puesto que no nos podemos guiar por la 
restauración coronaria, se ha intentado obtener el paralelismo y la validez entre 
varias radiografías mediante otros criterios, y uno de los más utilizados ha sido 
el de considerar que existe una correcta proyección perpendicular si las roscas 
de la fijación son nítidamente definibles en la radiografía. La validez de este 
criterio ha sido estudiada en un trabajo de Sewerin(60) que obtiene una alta 
precisión en las mediciones puesto que la mayoría de los registros difieren 
menos de 2º dentro de un rango de variación de +15º a -15º. Hay que señalar que 
se trata de un trabajo “in vitro” y en condiciones clínicas reales podría esperarse 





Para obtener imágenes con mínima distorsión el “gold standard”, es decir, 
el patrón de oro, es la técnica paralela combinada con un cono largo,(61) usando 
esta técnica puede obtenerse una gran exactitud en las mediciones,(62) y algún 
trabajo informa de una diferencia media inter-examinadores de 0,18 mm entre la 
medida real y la obtenida por la radiografía, lo que representa un alto grado de 
discriminación de cambios óseos.(48) La técnica paralela se define como el 
paralelismo entre el objeto a estudiar y el plano de la película mientras que el eje 
central de los rayos X se ajusta perpendicularmente a ambos planos (figura 4). 
Figura 4: Esquema descriptivo de la técnica paralela. 
Desafortunadamente, en condiciones clínicas es mucho más fácil 
conseguir una posición perpendicular del eje central de los rayos X al film que 
al objeto. Cuando el objeto es un implante dental, todavía es más dificultoso 
porque el cuerpo del implante está situado dentro del hueso alveolar y no es 
visible.(63) Por lo citado anteriormente, muchos estudios están basados en el 
desarrollo de las radiografías realizadas con la técnica perpendicular o “right-





por Larheim y Eggen(65) para el estudio de la cresta ósea en dientes). Weber y 
cols.(66) reseñan por primera vez, en la literatura sobre la implantología dental, 
que las radiografías estandarizadas se pueden mejorar si se utiliza un registro 
individualizado de mordida en combinación con la técnica de cono largo.  
A finales del siglo pasado se realizaron trabajos utilizando diversos porta-
radiografía.(67-69) La utilización de porta-radiografías, correctamente aplicados, 
proporciona un alineamiento perpendicular del cono de rayos al film y 
consecuentemente, una posición fija del punto focal. En esta disposición lo 
único que permanece variable es la posición y la inclinación del objeto que está 
siendo radiografiado, dentro de una serie de radiografías realizadas en estas 
condiciones, la inclinación del implante respecto al film cambiará de una 
exposición a otra, mientras que la posición del foco en relación al film 
permanecerá constante. Esto limita los posibles errores en la interpretación de la 
imagen a los siguientes cinco:(63)  
 Errores de proyección debido a la reproducción de estructuras 
tridimensionales en una película bidimensional. 
 Alargamiento de la imagen debido a la magnificación de la proyección. 
 Posición oblicua del objeto bajo examen. 
 Malinterpretación de los márgenes del objeto en la imagen. 
 Inexactitud de las mediciones de las distancias en la imagen radiográfica. 
El punto clave sin resolver es la distorsión de la imagen, generalmente 
magnificación, debido a la posición oblicua del implante y ocurre más a menudo 
en el maxilar superior debido a la fuerte inclinación del paladar o la existencia 





Figura 5: Posición correcta en condiciones anatómicas ideales. 
Figura 6: Posición incorrecta debido a la inclinación palatina. 
Los otros puntos es posible, sino eliminar totalmente, controlarlos en gran 
medida mediante el establecimiento de algún punto de referencia nítido como la 






del implante como la anchura, longitud o la distancia entre las roscas. En 
consecuencia la pobre exactitud de las mediciones del nivel óseo aún en las 
llamadas “radiografías en condiciones estandarizadas” es un hecho irrevocable 
que se debe tener en cuenta en la valoración de los estudios longitudinales en 
implantología dental. En una revisión de la fiabilidad de las mediciones 
radiográficas para evaluar los cambios de hueso alveolar alrededor de dientes, 
no de implantes, Benn(70) concluye que las técnicas corrientes no son lo 
suficientemente sensibles para medir verdaderos cambios óseos hasta que al 
menos no alcanzan valores tan elevados como 1 mm. Otros autores más 
recientemente, evaluando los cambios perimplantarios reseñan que la evaluación 
radiográfica del nivel de hueso no podrá ser superior a una precisión de 0,5 mm 
cuando el paralelismo no esté garantizado y la distancia foco-objeto sea inferior 
a 380 mm lo cual ocurre en la mayoría de las ocasiones.(63) Moberg y cols.(71) en 
un artículo donde analizan la precisión radiográfica que se obtiene al realizar 
mediciones de la reabsorción ósea en los implantes estudiados, encuentran una 
precisión de 0,2 mm con un rango de error de 0,4 mm.  
I.2.2 Definición y localización de los puntos de referencia. 
Además de los problemas de distorsión radiográfica por disparalelismo 
existe otro factor fundamental a tener en cuenta, capaz de originar importantes 
errores metodológicos, se trata de la correcta definición y localización en la 
placa de las estructuras que se pretenden valorar. Básicamente, en la valoración 
radiográfica de la altura de hueso marginal, se mide la distancia entre dos puntos 
de referencia radiográficos; los más utilizados son el cuello del implante por un 
lado (punto de fácil reconocimiento debido a su forma y a que se trata de una 
estructura metálica que destaca con gran nitidez en la placa) y por otro lado, se 
define el punto de contacto más coronal del hueso con el implante. Este último 
punto puede ser de localización dificultosa, tanto por la escasa definición del 





en su lado bucal que puede o no coincidir con la altura de la cresta en el lado 
lingual o palatino. Algún autor ya ha señalado esta importante limitación 
metodológica afirmando que la principal fuente de error puede ser el 
reconocimiento correcto de los puntos de referencia en la interfase entre el 
hueso alveolar y el implante o diente.(72) Hausmann y cols.(73) señalan también 
que la correcta definición de los puntos de referencia mejora la sensibilidad para 
detectar cambios óseos radiográficos. Del mismo modo Brägger y cols.(74)
realizan un trabajo en donde dos sujetos en consenso definen los puntos de 
referencia, y realizan las mediciones en tres ocasiones, en los resultados se 
comprueba como la precisión de la valoración del nivel óseo mejora de la 
segunda a la tercera medición reflejando una curva de aprendizaje en la 
definición de los puntos de referencia. Por tanto, de los estudios presentados en 
la literatura se desprende que la principal fuente de error, una vez establecido el 
correcto paralelismo, parece ser el reconocimiento de los puntos de referencia en 
la unión diente-hueso o implante-hueso.
I.2.3 Unión implante-hueso. 
Los trabajos descritos en los apartados anteriores enfatizan la importancia 
del estudio de un parámetro de gran trascendencia que es la unión implante-
hueso. Éste es un punto clave en los estudios implantológicos y su estudio ha 
sufrido modificaciones a lo largo del tiempo del mismo modo que los protocolos 
implantológicos. Ya Schroeder y cols.(75, 76) en sus trabajos en los que utilizan 
implantes no-sumergidos establecieron que los implantes orales se deben 
integrar con tres tejidos: hueso, tejido conectivo y epitelio. Este investigador y
sus colaboradores estudiaron los requisitos para un contacto hueso-implante y lo
denominó “anquilosis funcional” y, además, describieron por primera vez de 
forma histológica el contacto de los tejidos blandos a la porción transmucosa de 
los implantes de titanio.(77) Uno de los requisitos previos para el éxito de los 





recubrimiento del implante con tejidos blandos. Después de un periodo inicial 
de cicatrización se realiza una segunda cirugía, donde se coloca una tapadera de 
cicatrización con el objetivo de que el implante tenga conexión con la cavidad 
oral a través de los tejidos blandos. Por lo tanto, va a existir un espacio entre el 
implante y el pilar o la cresta ósea. Los implantes sumergidos ocasionalmente se 
exponían a la cavidad oral, por ello, en esa época, se recomendaba que todos los 
implantes se dejasen sumergidos a fin de intentar evitar la posible 
contaminación bacteriana.(26, 43) Posteriormente, Albrektsson y Sennerby(78)
sugirieron que “hay una evidencia insuficiente para apoyar la necesidad de una 
segunda cirugía…”, Ruggeri y cols.(79) según los resultados de sus estudios de 
las fibras de colágeno supracrestales alrededor de los implantes no-sumergidos, 
se posicionaron en contra de los que afirmaban que los implantes sumergidos 
son necesarios para evitar la inflamación local y la recesión epitelial. Ruggeri y
cols.(80) concluyeron que: “en consonancia un implante no-sumergido que se 
deja expuesto a la cavidad oral en el momento de la cirugía no influye en su 
supervivencia…”
Por lo tanto, la inicial controversia sobre los tejidos blandos que rodeaban 
al implante se abandona cuando muchos estudios clínicos longitudinales 
posteriormente muestran que ambos tipos de implantes (sumergidos y no-
sumergidos) pueden ser clínicamente exitosos.(1, 43, 44, 81-90) Además se ha 
demostrado que no existen diferencias en la cicatrización de los tejidos duros 
cuando se compara implantes no-sumergidos y sumergidos.(91) Los implantes no-
sumergidos en ausencia de cargas han demostrado una curación de tejido blando 
favorable con unas estructuras resultantes similares a las de un diente natural.(92-
94) Un importante trabajo de Jung y cols.(95) demostraron que en implantes 
rugosos y con pilares de distinto diámetro al cuello del implante pueden ser 
colocados de forma submucosa o transmucosa obteniendo similares resultados. 





un ligero incremento en el nivel de hueso en los implantes colocados a nivel de 
la cresta o 1 mm por encima, la mayor pérdida ósea ocurría en los implantes 
colocados 1 mm por debajo de cresta ósea, además confirmaron que no hay 
diferencias clínicas significativas entre una técnica submucosa o transmucosa.  
La modificación de la cresta ósea perimplantaria ha sido abundantemente 
reseñada en la literatura. Caton y Nyman(96) demostraron que después de la 
cirugía ósea se produce una pérdida significativa de la altura de cresta ósea 
interdental, y existe un consenso general en cuanto a que el nivel de cresta ósea 
está normalmente localizado de 1,5 a 2 mm de la unión implante-pilar al año de 
seguimiento después de la restauración,(14, 97, 98) pero también parece ser que el 
nivel de cresta ósea es dependiente de la localización de la unión implante-
pilar.(99-101) La etiología de la remodelación ósea fue desde que se describió, 
bastante cuestionada.(57) Algunos investigadores apuntan que esta remodelación 
puede deberse a la transferencia del estrés mecánico del implante a la cresta 
ósea,(102-106) sin embargo otros autores lo atribuyen a la inflamación localizada 
del tejido blando perimplantar.(107) Un factor que ha sido implicado en la 
craterización cervical es el microgap que existe entre la prótesis y la cabeza del 
implante en el sistema de dos piezas.(108-110) Este microgap, generalmente 
descrito en la literatura, está asociado con la contaminación bacteriana que 
determina la formación de un infiltrado inflamatorio crónico, causando la 
reabsorción ósea de 2 mm.(99, 109, 111-117)
Parece ser que la remodelación ósea progresa de forma vertical (para 
restablecer lo que sería la anchura biológica) y también de forma horizontal.(118, 
119) Esta reabsorción horizontal es sobre 1 - 1,5 mm acorde con los estudios 
conducidos por Tarnow y cols.(120) Esta, por tanto, sería la razón para mantener 
una distancia mínima de 3 mm entre dos implantes y en una zona estética con el 





aunque no es posible su valoración con los métodos radiográficos habituales el 
primer contacto hueso-implante en la zona bucal tiende a ser más bajo que en su 
correspondiente zona lingual, mesial o distal.(100) La reabsorción vertical fue 
estudiada por Hermann y cols.(50, 99, 100, 121) que describieron los procesos 
biológicos que ocurren alrededor de un implante de dos piezas con una conexión 
al pilar y demostraron que el remodelado óseo es de aproximadamente 2 mm 
hacia apical de la unión implante-pilar. Esto se ve apoyado por publicaciones 
posteriores que demuestran que cuando la unión implante-pilar se sitúa más 
profunda que el nivel de hueso, se produce una pérdida ósea en sentido vertical 
y se establece nuevamente una distancia de 2 mm desde la conexión implante-
pilar al hueso(50, 104, 122) Lo más significativo es que Hermann y cols.(50)
demostraron que esta remodelación de los tejidos duros y blandos se forma 
aunque la superficie del implante esté tratada para favorecer la aposición de
hueso, es decir, superficies de algún modo rugosas. En contradicción con otros 
trabajos que estiman que la superficie rugosa mejora la aposición ósea y el 
mantenimiento,(123) por lo cual parece evidente que la posición de la unión 
implante-pilar es más importante que la morfología rugosa o no del cuello del 
implante.  Hermann y cols.(121) además, enfatizan la importancia de la interfase 
en la remodelación ósea y los resultados que encuentra en su artículo, indican 
que la combinación de implantes soldados con el pilar tienen una distancia 
media significativamente menor de la interfase al punto de contacto hueso-
implante comparado con los implantes que no fueron soldados. Esto sugiere que 
incluso con el más preciso ajuste entre los componentes de los implantes (<10 
µm), la pérdida ósea no puede ser prevenida en la configuración de implantes de 
dos piezas en combinación con posibles movimientos entre el implante y el 
pilar. En un estudio retrospectivo, se obtiene un rango de reabsorción de 2-3 mm 
después del año dependiendo de la arcada, región mandibular, estatus de 
fumador, tipo de caso, calidad del hueso, tipo superficie y diseño del 





que la radiografía del nivel de hueso marginal mostró una pérdida de 0,9 mm 
cuando se conecta el pilar y la corona y a continuación la pérdida ósea es de 0,7 
mm al año. Por lo tanto, se ha demostrado con el seguimiento de los implantes, 
que la remodelación ósea es un hecho y se caracteriza por una reducción en las 
dimensiones del hueso, tanto horizontal como vertical.(125) Hemos encontrado en 
la literatura varios trabajos sobre la distancia entre la interfase implante-pilar y 
el hueso, y en ellos se muestra que un incremento en la distancia vertical de la 
interfase implante-pilar en relación al hueso reduce la cantidad de pérdida 
ósea.(95, 99, 123, 126)
Además de un desplazamiento vertical, la interfase implante-pilar puede 
ser desplazada horizontalmente mediante la alteración de los diámetros de los 
implantes y los pilares. El uso de pilares protésicos de diámetro reducido en 
relación al diámetro del implante limita la reabsorción ósea crestal que 
habitualmente se observa tras la restauración de los implantes de dos 
componentes usados tradicionalmente. Los resultados obtenidos por los distintos 
autores aplicando este concepto denominado plataforma estrecha o “platform 
switching” han puesto de manifiesto un cambio vertical menor del esperado en 
la altura de la cresta ósea que rodea estos implantes respecto al que se observa 
de forma típica alrededor de implantes restaurados de forma convencional con 
componentes protésicos de diámetros ajustados. En conclusión, de los estudios 
mencionados se puede afirmar que, en la mayoría de las ocasiones, no es 
necesario utilizar técnicas sumergidas, que las superficies rugosas favorecen la 
osteointegración y que la posición de la interfase implante-pilar es crítica en el 
remodelamiento óseo, puesto que si se aleja de la cresta ósea favorece el 





I.3 Evaluación de los tejidos blandos. 
Además de los tejidos óseos es de gran importancia el estudio de los 
tejidos mucosos perimplantarios. La mayoría de los estudios implantológicos se 
han centrado en la relación del implante con el hueso, y muchos menos trabajos 
se han centrado en las relaciones y dimensiones de los tejidos blandos alrededor 
de los implantes. 
 Gottlieb(127) y Orban y Mueller(128) describieron el complejo epitelial que 
recubre al diente. Estos estudios presentan un concepto original del epitelio que 
no era universalmente aceptado en aquella época. Estudios de Waerhaug(129) y
Orban y cols.(130) años después describen el complejo epitelial que recubre al 
diente con secciones microscópicas de tejidos. De este modo, se estableció que 
el epitelio y el tejido conectivo contribuyen a un mecanismo de protección en un 
área crítica donde el diente natural penetra en la integridad del cuerpo. Más 
tarde, Sicher(131) describió una unión dento-gingival alrededor del diente que se 
compone de dos partes, complejo de tejido fibroso y complejo de epitelio. Cada 
parte está diseñada para realizar una función de separación. La firmeza del tejido 
se ha atribuido al complejo fibroso anclado en el cemento y la encía. Algunas 
fibras fueron descritas en forma circular y rodeando al diente. El epitelio está 
diseñado como una “abrazadera” que proporciona protección biológica al 
interior del cuerpo. 
Muchos trabajos estudiaron las dimensiones y morfologías de los tejidos 
blandos. En 1961, Gargiulo y cols.(132) encontraron que la dimensión vertical de 
la unión dento-gingival, comprendida por el surco, el epitelio de unión y el 
tejido conectivo, es una forma fisiológica y dimensionalmente estable, 
posteriormente denominada “Anchura Biológica”, y que esta forma de unión se 





La dimensión y estabilidad del complejo dentogingival, como los cambios en la 
cirugía o procedimientos restaurativos, han sido ampliamente investigadas.(96, 
133-141) La media de las dimensiones del complejo dentogingival desde una visión 
frontal fue 3 mm, mientras que en la cara interproximal se observaron 
mediciones de 4,5 mm en diente natural.(132, 142-146)
Posteriormente, una vez comprendida la morfología en los dientes el 
interés se desplazó a los tejidos blandos alrededor de los implantes. Buser y
cols.(92) describieron el contacto del tejido conectivo a los implantes no-
sumergidos en un modelo animal. Estos investigadores demostraron que en una 
zona de 50 a 100 µm de ancho, se localizaban fibras densas circulares 
directamente adyacentes a la superficie del implante sobre el tejido alveolar. 
Esta zona no contenía sangre y aparece como un tejido cicatricial sin células 
inflamatorias. Exteriormente a esta zona interna, se encontró un tejido conectivo 
poco firme, el cual abarca elevados componentes vasculares. Estos hallazgos se 
confirmaron también mediante microscopia electrónica.(147) Estos trabajos 
establecieron, por tanto, que la zona de contacto del tejido conectivo adyacente a 
los implantes no era similar al complejo de tejido conectivo de alrededor del 
diente ya que entre otros elementos, no se encontraron inserciones de fibras 
perpendiculares. Los cambios en la mucosa perimplantaria se han descrito como 
un intento por parte de los mecanismos de reparación tisular para mantener una 
dimensión biológica estable.(148) La mucosa perimplantaria, en contrapunto, es 
parecida al diente natural (el complejo dentogingival), componentes histológicos 
similares (surco gingival y epitelial y tejido conectivo) y dimensión (~ 3 mm).(92, 
93, 100, 149-155) Mientras la dimensión de cada componente debe cambiar con el 






Un importante trabajo ha sido el realizado por Berglundh y cols.(111)
compararon la estructura de la encía que rodea a los dientes y la estructura de la 
mucosa que rodea a los implantes. Los tejidos tenían varios rasgos 
microscópicos en común. Así, ambas unidades tisulares estaban tapizadas por 
epitelio bucal bien queratinizado que se continuaba con un epitelio de unión de 
unos 2 mm de largo. El epitelio estaba separado del hueso alveolar por una zona 
de tejido conectivo > 1 mm de altura. El hecho de que el epitelio de unión, en el 
caso de los implantes, después de la segunda etapa quirúrgica nunca llegaba a la 
cresta ósea, sino que constantemente terminaba a 1 mm del hueso, indica que 
durante la cicatrización de la herida se inicia y se mantiene una interacción entre 
la superficie del implante (pilar) y la porción apical del tejido conectivo 
supralveolar. Estos autores llegaron a la conclusión de que hay una reacción que 
se produce entre el tejido conectivo y la superficie de óxido de titanio del pilar, a 
esta reacción la denominó “connective-tissue integration”. Del mismo modo, 
Cochran y cols.(156) demostraron la adhesión de las células del tejido epitelial y 
de los fibroblastos a las superficies rugosas y lisas del titanio. Sus resultados 
indicaron que la conexión entre conectivo-tejido podría evitar la emigración del 
tejido epitelial en las caras del titanio. La existencia de características similares 
de unión entre la mucosa y la superficie de titanio (epitelio de unión y zona de 
tejido conectivo) se comprobó posteriormente por estudios que valoraron 
sistemas de implantes diferentes con una o dos cirugías.(152) Es decir, dada la 
seguridad de la estabilidad inicial para el implante después de la inserción, la 
cicatrización del tejido blando y la formación resultante de una adherencia 
mucosa a la superficie del titanio son rasgos aparentemente independientes de si 
el implante estuvo inicialmente sumergido o no.(157)
En un experimento con perros en el cual se utilizaron implantes tipo
Bränemark System®, Berglundh y Lindhe(153) estudiaron la adherencia entre la 





perimplantar mostraba: un epitelio de unión de 2 mm de largo y una zona de 
tejido conectivo de alrededor de 1 mm de altura. En aquellas zonas donde antes 
de instalarse el pilar, la mucosa se había adelgazado, después de seis meses ésta 
había recuperado su altura en 3 mm pero a expensas de la reabsorción ósea y no 
en el pilar en sí. Por lo tanto, la adherencia entre la mucosa y un implante de 
titanio comprende un epitelio de unión, de unos 2 mm de altura, y una zona de 
tejido conectivo ≥ 1 mm.  
Se sugiere que la adherencia sirve para proteger la zona de 
osteointegración de la placa y de la cavidad bucal. Respecto a las 
consideraciones histológicas Lindhe(157) ofreció un sólido resumen. Un análisis 
integral de la composición de los dos compartimientos de tejido conectivo 
reveló que la mucosa perimplantar contenía sustancialmente más colágeno (85% 
frente al 60%) y menos fibroblastos (1-3% frente a 5-15%) que las regiones 
correspondientes en la encía. Es decir, la porción supralveolar de la mucosa 
perimplantar en la interfase de tejido conectivo y titanio tenía las características 
de un tejido cicatricial, rico en colágeno y con pocas células. 
El aporte vascular a la encía proviene de dos fuentes diferentes: la primera 
son los grandes vasos sanguíneos supraperiósticos, que emiten ramas para 
formar los capilares de las papilas del tejido conectivo bajo el epitelio bucal y el 
plexo vascular lateral al epitelio de unión; y la segunda es el plexo vascular del 
ligamento periodontal, desde el cual corren ramas en dirección coronaria, pasan 
la cresta ósea alveolar y terminan en la porción supralveolar de la encía libre. El 
implante carece de ligamento periodontal y, por lo tanto, de un plexo 
ligamentario.(157) Berglundh y cols.(158) observaron que el sistema vascular de la 
mucosa perimplantaria se origina únicamente en el gran vaso sanguíneo 
supraperióstico por fuera del reborde alveolar. Este vaso forma con sus ramas un 





palabras, los sistemas vasculares por debajo de los epitelios de la encía y de la 
mucosa perimplantaria tienen un origen común, sin embargo y según el mismo 
autor, parece ser que no hay ningún plexo vascular próximo al implante que 
pueda compensar la falta de un plexo del ligamento periodontal. Como 
consecuencia, el comportamiento del tejido conectivo supralveolar apical al 
epitelio de unión de la mucosa perimplantar casi carece de aporte vascular. 
Como conclusión, hay que decir que la encía de los dientes y de la mucosa de 
los implantes tienen algunas características en común, pero se diferencian en la 
composición del tejido conectivo, el alineamiento de los haces de fibras 
colágenas y la distribución de las estructuras vasculares en el compartimiento 
apical al epitelio de unión. 
Uno de los elementos cruciales involucrados en la restauración del aparato 
periodontal y dental es la zona interdental. Esta zona comprende el área de 
contacto, el espacio interproximal y la encía interdental, la forma de la papila 
interdental está determinada por las relaciones de contacto entre los dientes, la 
anchura de las superficies dentales proximales y la situación de la unión 
cemento-adamantina.(159)
La restauración o el mantenimiento de la papila es uno de los puntos 
críticos en el tratamiento restaurativo y en el que aparecen involucrados 
numerosos factores. Se han descrito varias clasificaciones para la valoración de 
los tejidos blandos. Seibert(160) define las limitaciones de los injertos de tejido 
blando para una mejor apariencia alrededor de prótesis fijas anteriores y así
crear una clasificación de los defectos de la cresta alveolar que, posteriormente, 
fue modificada por Palacci y Ericsson(161) para valorar la cantidad de pérdida 
vertical y horizontal de tejido blando, duro o ambos en la región maxilar 
anterior. Jemt(162) realiza las mediciones de la papila mediante un índice (score 0 





punto de contacto a la curvatura más elevada de la corona en un implante 
unitario. Todos ellos son intentos de establecer y clasificar los tejidos blandos a 
fin de disponer de parámetros realistas de diagnosis y tratamiento.  
Para medir la longitud de la papila se han presentado diferentes métodos, 
por medio de fotografías,(163) hay autores que han desarrollado un índice clínico 
para valorar el contorno de la papila gingival(162, 164, 165) y otros han usado una 
técnica de sondaje hasta el nivel óseo.(143, 166) Entre las desventajas de estos 
métodos se encuentra que algunos de estos son invasivos y pueden causar 
molestias y posibles daños a las estructuras, especialmente después de haber 
realizado procedimientos restaurativos; y finalmente otros sistemas que utilizan 
fotos clínicas o índices que no permiten evaluar la relación de la cresta ósea y la 
papila interdental. Posteriormente a éstos se ha descrito un método no invasivo 
usando material radiopaco para marcar los tejidos blandos no visibles y una 
radiografía periapical,(167) dicho método ofrece unos resultados similares a otros 
métodos invasivos lo que le otorga gran exactitud. 
En general las mediciones de tejidos blandos se obtienen con métodos no 
invasivos y por medio de fotografías que permiten la comparación de 
modificaciones a lo largo del tiempo. Una de las primeras valoraciones ha sido 
realizada por Tarnow y cols.(143) en 1992 en un estudio llevado a cabo en 
dentición natural y que valora la relación entre la papila interdental y el punto de 
contacto, concluyeron que la distancia desde el punto de contacto a la cresta 
ósea está en relación a la presencia de papila (la papila estaba presente en el 
100% de los casos si la distancia desde el punto de contacto a la papila era de 5 
mm o menos, sólo estaba presente en el 56% de los casos cuando la distancia era 
de 6 mm y en un 27% cuando la distancia era de 7 mm o más). Por lo tanto, la 
localización del punto de contacto y el nivel de cresta ósea deben jugar un papel 





esto sugiere que la forma de la corona debe determinar la posición marginal del 
tejido blando, incluyendo la papila interproximal.(169, 170) Tarnow y cols.(120)
evalúan la relación entre la distancia entre dos implantes y el nivel de cresta 
ósea y demuestra que, cuando la distancia interimplante llega a ser menor de 3 
mm, había una tendencia al incremento de la reabsorción ósea, por lo que la 
presencia de la papila se veía comprometida. Tarnow y cols.(120, 171) muestran que 
el componente lateral de la anchura biológica existe alrededor de los implantes. 
Esto varía desde 1,04 mm cuando dos implantes adyacentes son colocados a ≤ 3 
mm, a 0,45 mm cuando los implantes son colocados ≥ 3 mm. Scarano y cols.(172)
en el 2004 confirmaron este hecho en un estudio publicado en implantes 
colocados en caninos mandibulares. De similar opinión otro estudio describió el 
efecto de la distancia horizontal y vertical entre implantes adyacentes y su 
repercusión en la papila interproximal, entre sus conclusiones está que cuando la 
distancia era menor que 2,5 mm, había una ausencia de papila entre dos 
implantes adyacentes.(173)
Hemos encontrado en la literatura también algún trabajo con opiniones 
divergentes que ha valorado la topografía y dimensiones de los tejidos blandos 
entre implantes adyacentes ya que su comportamiento puede ser diferente a la 
del grupo implante-diente.(107, 152) Lee y cols.(174) no encontraron diferencias en la 
longitud radiográfica de la papila ni en el ancho de la mucosa queratinizada 
entre dos sistemas de implantes, ni encuentra diferencias entre implantes con 
una separación ≥ 3 mm o implantes separados por < 3 mm. Al mismo tiempo las 
relaciones entre la dimensión del tejido blando interproximal entre implantes 
adyacentes y varios parámetros (ancho de encía queratinizada, distancia 
horizontal entre implantes y distancia del punto de contacto a la cresta) han sido 
estudiadas.(175) Sin embargo, solamente el ancho de mucosa queratinizada es el 
único parámetro que muestra una relación significativa con la dimensión del 





de encía queratinizada es mayor en el biotipo grueso.(169, 176) Es decir, las 
dimensiones de la mucosa perimplantaria pueden estar influenciadas por el 
grosor de la encía.(18) Los resultados del estudio de Lee y cols.(175) dan a entender 
que la anchura biológica del tejido blando que cubre a la cresta ósea 
interimplantaria no debería disminuir o aumentar a pesar de la distancia entre 
implantes adyacentes y la posición del punto de contacto. Sin embargo, la 
dimensión de tejido blando tiende a incrementarse donde existe mucosa 
queratinizada ancha. Es posible que la dimensión de la papila interimplantaria 
deba estar relacionada con el biotipo preexistente o la dentición natural 
contralateral. Por lo que futuros estudios se orientarán hacia el campo de la 
ingeniería genética y se enfocarán en el fenotipo gingival y el tejido blando 
alrededor de implantes dentales. 
La estética de los tejidos blandos alrededor del diente natural está influida 
de gran manera por las dimensiones que se establecen en la formación de la 
anchura biológica, a grandes rasgos consiste aproximadamente en 1 mm de 
tejido conectivo, 1 mm de epitelio y 1 mm de surco gingival.(132, 145) Este sellado 
natural que otorga protección frente a agentes nocivos externos está también 
presente alrededor de los implantes, y su desarrollo y establecimiento es la 
principal causa de reabsorción ósea después de la exposición del implante a la 
cavidad oral (figura 7).(93, 100, 153, 177-179) La reabsorción ósea también depende del 
grosor óseo alrededor del implante, así en varios trabajos publicados por 
Wilderman y cols.(180) y Moghaddas y Stahl,(181) demostraron que la cantidad de 
reabsorción ósea es dependiente del grosor del hueso con una mayor reabsorción 
en áreas de hueso delgado, esto hace posible que la cirugía de elongación 
coronaria en la cara lingual y bucal, resulta en una mayor anchura biológica tras 





Figura 7: Formación de la anchura biológica alrededor del implante. (Tomado de 
Lazzara y Porter, 2006). 
Cuando se considera la restauración prostodóntica de un diente, Ingber y
cols.(142) discutieron la violación de la anchura biológica y las consecuencias 
potenciales de inflamación gingival, pérdida de hueso crestal y la recesión 
gingival. Nevins y Skurow(182) respaldaban el concepto de que la anchura 
biológica debía ser considerada en 3 mm de longitud, medida coronalmente 
desde la cresta alveolar. Esto permitiría a las restauraciones ser colocadas al 
menos, 1 mm dentro del surco gingival. Del mismo modo, así como el margen 
de la restauración puede ir dentro del surco gingival, la colocación de la unión 
implante-pilar demasiado cerca del hueso puede resultar en una destrucción 
alveolar. 
Todos estos estudios han indicado que, la anchura biológica debe estar 
altamente dependiente con el diseño y superficie de los implantes. Los implantes 
con cuellos lisos y cortos han tendido a la pérdida ósea menor que los implantes 





Los implantes con superficie rugosa que se extienden al final de la unión 
implante-pilar tienden a tener menos pérdida de hueso alveolar.(184)
Los factores involucrados en el mecanismo de reabsorción y deposición 
ósea alrededor de los implantes dentales no son todavía completamente 
conocidos,(185) y son varias las teorías que intentan explicar los cambios 
observados en la altura de hueso crestal después de la restauración mediante 
implantes.(186) El establecimiento de la anchura biológica,(153, 154, 187, 188) la 
localización del infiltrado de células inflamatorias,(107, 186) la distancia de la 
unión entre implante-pilar y la cresta ósea,(100, 154, 189) biotipo gingival,(190) y la 
concentración de estrés debido a la carga oclusal,(13, 102, 185, 191-195) son algunas de 
aquellas hipótesis.(188)
Por otro lado, y es una interesante consideración, se ha observado que la 
reabsorción de cresta ósea se reduce con el uso de un implante con un pilar 
medializado como oposición al pilar convencional, y ello nos introduce en un 
nuevo concepto de diámetro de plataforma.(196)
I.4 Nuevo concepto de plataforma. 
Hay varias teorías que intentan explicar los cambios observados en la 
altura de la cresta ósea después de la restauración de un implante. Las 
radiografías de evolución muestran que después de la restauración, el 
remodelado óseo que se produce suele coincidir con el nivel de la primera espira 
del implante, algunos autores intentan explicarlo por diversas causas: resultado 
de un stress en la región coronal del implante(102) o resultado de una inflamación 





que trae como consecuencia el intento por parte de los tejidos blandos de 
restablecer la anchura biológica alrededor del implante. 
Berglundh y Lindhe(153) demostraron en perros que se necesita una 
anchura biológica mínima alrededor de un implante de aproximadamente 3 mm 
y así no se produce la reabsorción ósea. Abrahamsson y cols.(197) publicaron que 
repetidas conexiones y desconexiones del pilar, favorece que descienda más esta 
unión entre el implante y la mucosa. Dicha repetida remoción puede haber 
creado una herida en el interior del tejido blando y por lo tanto la reabsorción de 
la cresta ósea que observaron, es consecuencia del intento por parte de los 
tejidos de estabilizar la dimensión biológica de la mucosa y mantener estable la 
unión de la mucosa al implante. 
El concepto de plataforma estrecha (“platform-switching”) fue 
introducido por Gardner(12) y Lazzara y Porter.(186) Lazzara y Porter(186)
explicaron claramente la importancia del microgap y el restablecimiento de la 
anchura biológica alrededor de los implantes dentales. La reabsorción del hueso 
en el cuello del implante (usualmente denominado “craterización”) está basada 
en la observación de una zona de tejido conectivo infiltrado por células 
inflamatorias crónicas que están siempre presente alrededor de la unión 
implante-pilar en el sistema de implantes de dos piezas. Esto parece estar 
relacionado con la fuga de bacterias del microgap, lo que desencadena la 
reabsorción ósea. La “craterización” no es un fenómeno inevitable y alguna 
evidencia clínica ha indicado que es posible reducir la pérdida de hueso crestal 
cuando el diámetro de la conexión del pilar es más estrecho que el cuello del 
implante, es la denominada “Platform switching”.(12, 186, 198) En 1991, Implants 
Innovations, (BIOMET 3i, 4555 Riverside Drive, Palm Beach Gardens, FL 
33410) comienza a introducir en el mercado un nuevo tipo de implantes de 





situaciones que existe un hueso muy trabeculado. Pero no existen en esta época 
aditamentos protéticos de tamaño adecuado para este tipo de implantes y por lo 
tanto se utilizan los aditamentos indicados para el implante estándar que son de 
un diámetro menor (4,1 mm). Como consecuencia de esta disccrepancia de 
tamaños se produce una distancia entre el borde del implante y el del pilar de 
0,45 (en el implante de 5,0 mm) o de 0,95 mm (en el implante de 6,0 mm). Con 
el seguimiento radiológico a largo plazo aquellos implantes que habían recibido 
elementos protéticos de menor diámetro y habían recibido cargas, demostraron 
un menor cambio vertical en la altura de la cresta ósea perimplantar que la 
típicamente observada alrededor de los implantes restaurados de forma 
convencional con los componentes protéticos que le correspondían. Este 
hallazgo casual condujo a la introducción del concepto plataforma estrecha, en 
el cual, se crea un escalón entre el implante y el pilar de aproximadamente 
90º.(12, 186, 199) Es decir, que hay un cambio en la respuesta de los tejidos blandos 
a esta modificación del pilar (figura 8).(186) 
Figura 8: Diferencias a nivel de la cresta ósea entre los implantes restaurados 
con: 





Varios estudios intentan explicar este cambio. Así, Berglundh y Lindhe(153)
y Ericsson y cols.(187) estudiaron en secciones histológicas de hueso y tejido 
blando que el hueso crestal está siempre separado de la base del pilar (donde 
existe una zona de infiltración de células tisulares de aproximadamente 1 mm de 
ancho) por una zona de tejido conectivo sano. Hay dos condiciones que 
favorecen este cambio en la respuesta del tejido blando en la plataforma 
estrecha: primero que se crea un área donde el tejido blando puede aposicionarse 
y por lo tanto se reduce esta reabsorción ósea y segundo, el infiltrado de células 
inflamatorias se aleje del borde del implante y se localice en un área más 
reducida con una angulación de ≤ 90º, mientras que antes se situaba en una 
mayor área de convergencia entre el implante y el pilar de unos ≤ 180º. Como 
consecuencia se reduce la exposición al infiltrado inflamatorio y la 
remodelación ósea y de tejido blando. El proceso de cambio de plataforma debe 
comenzar ya con el pilar de cicatrización en el momento en el que el implante se 
ve expuesto a la cavidad oral, ya que ahí es donde comienza la formación de la 
anchura biológica. 
Los efectos de la plataforma estrecha pueden ser clínicamente importantes 
en varias situaciones. Cuando las estructuras anatómicas como el seno maxilar o 
el nervio alveolar limita la altura de hueso residual, la plataforma estrecha 
minimiza la reabsorción ósea e incrementa el soporte biomecánico disponible 
para el implante. Otro aspecto importante de la plataforma estrecha es su efecto 
en la estética en los tejidos blandos perimplantarios. Tarnow y cols.(120, 171)
mostraron como la presencia de papila dental está influenciada por la distancia 
entre los implantes. Cuando dos implantes son colocados cerca uno del otro, la 
altura de hueso interimplantario puede reabsorberse debajo de la conexión 
implante-pilar, reduciendo la presencia de papila interimplantaria. Esto afecta al 
resultado clínico en la zona estética. La plataforma estrecha reduce esta 





interimplantario que soporta la papila. Esto ayuda a eliminar las deformidades 
estéticas, los problemas fonéticos y la impactación lateral de comida. Con este 
objetivo Baumgarten y cols.(199) analizan este protocolo y concluyen que la 
plataforma estrecha ayuda a preservar la cresta ósea y los niveles de tejido 
blando son más predecibles a largo plazo.  
El estudio de Novaes y cols.(200) confirmaron que la remodelación de la 
cresta ósea sigue ocurriendo a pesar de la técnica de la plataforma estrecha. Los 
implantes fueron colocados a 1,5 mm subcrestalmente, y la reabsorción ósea 
paró cerca del cuello de los implantes. Los resultados del estudio de Cappiello y
cols.(201) muestran que la reabsorción alrededor de los implantes dentales puede 
ser disminuida moviendo el microgap hacia el interior de la unión implante-
pilar, la reabsorción ósea perimplantaria en los implantes convencionales fue 
1,67 mm (± 0,37) después de un año de carga funcional. Los implantes con 
plataforma estrecha mostraron una pérdida ósea de 0,95 mm (± 0,32). El uso de 
pilares más estrechos puede incrementar la distancia entre el microgap y el 
hueso crestal, lo que reduce la reabsorción ósea. El resultado del seguimiento de 
la plataforma estrecha ha sido también estudiado histológicamente, tanto en 
humanos como en animales. Sin embargo, Becker y cols.(10) no encontraron 
diferencias histológicas en la reabsorción de hueso entre la restauración 
convencional y los implantes de plataforma estrecha después de 28 días de 
cicatrización en perros. Realizan un estudio sobre los cambios de hueso crestal 
utilizando dos tipos de pilares, estándar y de plataforma estrecha, valorando los 
cambios histológicos en un modelo animal. Los resultados del estudio parecen 
indicar que el concepto de plataforma estrecha es capaz de prevenir el 
desplazamiento apical de la barrera epitelial, quizás la limitación de este trabajo 
es que se trata de un estudio en perros en un periodo de observación de 28 días. 
Jung y cols.(95) y Cochran y cols.(202) publicaron sólo una mínima pérdida ósea 





carga de seis meses. Luongo y cols.(101) examinaron histológicamente un 
implante humano removido a los 2 meses después de su colocación y 
especularon que el desplazamiento del tejido conectivo inflamatorio hacia el 
interior de la zona de unión implante-pilar podría ser la razón para la 
preservación de hueso alrededor de los implantes plataforma estrecha. 
Conclusiones similares fueron descritas por Degidi y cols.(203) quiénes 
publicaron un informe sobre un estudio histológico en un humano retirado al 
cabo de un mes de carga sin encontrar reabsorción del hueso coronal. 
La reabsorción del tejido óseo puede ser activada por diferentes factores 
tales como trauma durante el acto quirúrgico, infección bacteriana tanto en el 
periodo inicial como una vez establecida la osteointegración, así como también, 
por sobrecarga en la interfase hueso-implante.(204-206) Bajo las fuerzas 
funcionales ejercidas durante la masticación, la sobrecarga del hueso 
perimplantario puede ser inducida por un acortamiento en el mecanismo de 
transmisión de carga (puede ser debido a una oclusión inadecuada o a una 
prótesis deficiente, mal diseño del implante o incorrecta colocación quirúrgica). 
Como consecuencia se pueden alcanzar elevadas concentraciones de estrés en la 
interfase hueso-implante. Los campos de estrés pueden estimular en el tejido 
óseo la actividad osteoclástica provocando la reabsorción biológica del hueso y
dicho fenómeno puede hacer peligrar la efectividad del implante.(207) Las 
razones por las que la plataforma estrecha puede preservar el tejido óseo no han 
sido clarificadas suficientemente hasta la actualidad, pero existen varias 
hipótesis que pretenden ofrecer una explicación; dichas hipótesis están en 
relación con la localización del microgap entre el implante y el pilar, así como, 
la distribución del estrés en las regiones perimplantarias.(99, 121, 188, 208) Una de la 
razones que pueden explicar la preservación ósea es la distribución del estrés en 
la unión implante-pilar. El concepto de plataforma estrecha ha sido analizado en 





ha intentado establecer unos valores extremos entre los cuales el hueso se 
mantendría en homeostasia. De este modo  un estrés equivalente a 1,6 MPa es 
suficiente para evitar la pérdida de hueso crestal por atrofia en la región canina y 
premolar, y valores superiores a 60 MPa pueden provocar la pérdida ósea por 
fatiga.(209-211) Maeda y cols.(198) sugieren una diferencia en la distribución del 
estrés con una clara ventaja biomecánica para la plataforma estrecha, ya que en 
este caso el área de mayor estrés se localiza hacia el centro del implante al 
contrario de la plataforma normal que presenta una mayor área de estrés en la 
interfase pilar-implante-hueso (figuras 9 y 10). 
Figura 9: Localización de la distribución de las cargas en la plataforma 





Figura 10: Diferente distribución de las cargas en las dos plataformas. (Tomado 
de Maeda y cols. 2007) 
Un reciente trabajo de Schrotenboer y cols.(212) sugiere que las 
microespiras a nivel del cuello del implante incrementan el estrés en el hueso 
crestal pero dentro de valores no perjudiciales (6,48 a 24,51 MPa). Además 
cuando los aditamentos tienen un diámetro reducido del 10% o del 20%, el 
resultado es de un menor estrés transferido a la cresta ósea, a pesar del tipo de 
espira (microespira o lisa) o la dirección de la fuerza (vertical u oblicua). Estas 
consideraciones parecen confirmarse también por el trabajo de Tabata y cols.(213)
que comparan la plataforma convencional con la plataforma estrecha mediante 
análisis de elementos finitos en dos dimensiones. En este estudio, Tabata y cols. 
concluyen: 1º) que el grupo de implantes con plataforma estrecha disminuye la 





sobre la cortical del hueso perimplantar en comparación con el grupo de 
plataforma regular; 2º) la concentración del estrés en la plataforma estrecha está 
más concentrada hacia el interior del implante y lejos de la superficie del hueso, 
y además no se extiende a través de las espiras del implante como en la 
plataforma convencional; y 3º) para la corona y la retención del tornillo, se 
observó un aumento de la concentración del estrés en la plataforma estrecha.  
La otra razón por la que la plataforma estrecha preserva el hueso 
perimplantario está en relación con la localización del infiltrado inflamatorio y 
la colonización bacteriana. Becker y cols.(10) encontraron que el desplazamiento 
interno del pilar en 0,5 mm previene la modificación de la barrera epitelial hacia 
apical al cabo de 28 días. Este desplazamiento puede prevenir la reabsorción 
ósea en comparación con los pilares convencionales. Algunos autores discuten 
que la colonización bacteriana del surco del implante es una causa potencial,(100, 
121, 187, 214, 215) mientras otros autores describen que la estabilización de una 
adecuada dimensión de la anchura biológica está asociada con la reabsorción de 
sitios con mucosa fina(153, 216) y en unión con la reconexión del pilar.(197) Las 
conexiones asociadas a configuraciones implante-pilar con diámetros ajustados 
se han vinculado a un infiltrado de células inflamatorias y pérdida ósea de  1,5 –
2 mm.(126, 217) Esto apoya la hipótesis que sugiere que la plataforma estrecha 
incrementa la distancia entre el infiltrado de células inflamatorias del aditamento 
y la cresta alveolar, lo que reduce el efecto de reabsorción ósea.(187) Además, los 
resultados obtenidos por Schrotenboer y cols.(212) confirman las especulaciones 
realizadas por Lazzara y Porter,(186) quienes encontraron que si posicionaban la 
interfase implante-pilar lejos del hueso crestal se reducía la reabsorción ósea a 
este nivel. La plataforma estrecha puede incrementar la distancia entre el pilar-
infiltrado de células inflamatorias y el nivel de hueso marginal, y de ese modo 
disminuir su efecto de reabsorción de hueso. Además, habría una reducción en la 





de superficie del implante la cual el tejido blando puede solventar. Estas 
suposiciones están apoyadas por recientes estudios animales(95, 202, 218) y
observaciones histológicas humanas.(101, 203) Una serie de casos clínicos de 
implantes inmediatos(219, 220) y estudios prospectivos controlados han evaluado 
las respuestas óseas(201, 221-224) así como las respuestas de tejidos blandos en
implantes de plataforma estrecha.(225) La magnitud de alteraciones del nivel de 
hueso marginal observado varía entre los estudios. Esto puede ser debido a 
diferentes periodos de observación (6-24 meses), tipos de implantes, estudios 
poblacionales y métodos de análisis radiográficos. Sin embargo, comparando 
con implantes control con dimensiones implante-pilar ajustados estos estudios 
colectivamente podrían demostrar menor pérdida ósea marginal estadísticamente 
significativa calculadas en radiografías de implantes restaurados acorde al 
concepto de plataforma estrecha. Este último estudio, con un seguimiento de al 
menos 3 años, no sólo confirma esto sino podría además –por primera vez- 
establecer una relación entre la extensión de la plataforma estrecha y la cantidad 
de pérdida ósea marginal.(226)
En una revisión sistemática y meta-análisis del 2010, Atieh y cols.(227)
evalúan la preservación marginal de hueso alrededor de los implantes con 
plataforma estrecha. La búsqueda inicial de la literatura identifica 146 títulos. La 
revisión de sus resúmenes y palabras clave resultó en 43 estudios. Después de la 
evaluación, 26 estudios fueron excluidos como fallidos en los criterios de 
inclusión. Del remanente de 17 estudios y una reseña de conferencia fueron 
estudiados en profundidad para incluirlos en la revisión. Ocho estudios fueron 
excluidos de la revisión por las siguientes razones: cuatro no tienen grupo 
control,(15, 219, 220, 228) dos estudios utilizan un modelo de elementos finitos,(198, 229)
uno tiene un periodo de observación de 6 meses,(221) y un estudio fue un 
duplicado(225) de otro estudio publicado.(223) Por lo tanto, un total de 10 estudios 





sistemática y meta-análisis.(196, 201, 222-224, 226, 230-233) Estos 10 estudios 
seleccionados fueron publicados entre 2007-2010, y presentan similares criterios 
de inclusión incluyendo la presencia de una altura y anchura suficiente de hueso 
alveolar, la ausencia de signos de infección local, y un control adecuado de 
placa. Los estudios seleccionados excluyen pacientes con enfermedad crónica 
sistémica, periodontitis no tratada, bruxismo, y fumadores severos (más de 10 
cigarrillos/día). Siete de estos estudios fueron aleatorizados(196, 222-224, 226, 232, 233) y
los tres estudios remanentes fueron ensayos clínicos aleatorios.(201, 230, 231) El
rango del periodo de observación va desde los 12 meses(201, 222, 232, 233) a 60 
meses.(231) Sólo dos estudios publicaron en alveolos postextracción seguidos de 
carga inmediata,(223, 230) mientras que el resto siguieron un protocolo
convencional. Los resultados fueron: el rango de pérdida ósea en el grupo test y 
grupo control fue 0,06 a 0,99 mm y 0,19 a 1,67 mm, respectivamente. Una 
reducción estadísticamente significativa en la pérdida de hueso perimplantario 
fue publicada alrededor de los implantes plataforma estrecha en siete 
estudios,(196, 201, 222-224, 226, 231) sin embargo tres estudios no muestran diferencias 
significativas entre los dos grupos.(230, 232, 233)
Aunque existen abundantes trabajos en la literatura sobre las posibilidades 
de mantenimiento sobre la preservación de la altura de hueso crestal mediante la 
utilización de implantes con plataforma estrecha, muchos de estos trabajos 
carecen de un grupo control(186, 203, 219) y en los últimos años nuevos estudios con 
mayor evidencia gracias a la utilización de un grupo control, confirman en la 
mayoría de los casos los resultados favorables. Nuevas tendencias van 
apareciendo con modificaciones de la técnica como la descrita por Carinci y
cols.(234) que elaboran el concepto de “bone platform switching” el cual implica 
un anillo hacia dentro de hueso en la parte coronal del implante que está en 
continuidad con la cresta del hueso alveolar. El “bone platform switching” se 





implante produce un incremento en volumen del hueso crestal residual alrededor 
del cuello del implante y conlleva varias ventajas: 1- reduce el estrés mecánico 
en el área de la cresta del hueso alveolar, 2- reposiciona la papila gingival en el 
anillo de hueso (que es la condición fisiológica), y 3- provee de un correcto 
aporte vascular a los tejidos duros incluso en casos de espacio interimplante 
reducido. El cuello cónico reverso por sí mismo no es suficiente para reducir la 
reabsorción ósea. Probablemente, la mayor distancia entre la unión implante-














































De las consideraciones previas y estado actual del tema debemos destacar las 
siguientes premisas: 
a. La necesidad de un control radiológico de los implantes a largo plazo para 
poder realizar un seguimiento de la evolución de los tejidos 
perimplantarios. Desde 1982 se ha establecido que “es imperativo que el 
uso rutinario de cualquier sistema de implantes se base en la evaluación 
del resultado de las investigaciones clínicas seguidas a largo plazo”.(14)
Dichas investigaciones deben reflejar los cambios óseos perimplantarios y 
la cuantificación de la pérdida ósea, generalmente la altura de cresta ósea 
figura de manera obligada en todos los criterios de éxito y fracaso 
aplicables a cualquier sistema de implantes. 
b. Las valoraciones longitudinales radiográficas de las condiciones de hueso 
perimplantario se basan, específicamente, en la medición de la altura del 
hueso crestal, para lo cual se define el primer contacto hueso-implante 
respecto a un punto de referencia establecido de antemano que sea 
fácilmente discernible (comúnmente la primera espira de la porción 
sumergida del implante o la unión implante-pilar). 
c. A pesar de los continuos avances en los sistemas de diagnóstico por 
imagen, la radiografía intraoral usando la técnica paralela (la técnica 
paralela se define como el paralelismo entre el objeto a estudiar y el plano 
de la película mientras que el eje central de los Rx se ajusta 
perpendicularmente a ambos planos) es la recomendada para visualizar 
mínimos cambios de hueso. Además, un registro individualizado de 
mordida y la utilización de un porta radiografías permite la reposición 
exacta de la placa radiográfica en diferentes momentos a lo largo del 





de cambios óseos. Sin embargo existen dos puntos claves sin resolver: la 
distorsión de la imagen, generalmente magnificación, debido a la posición 
oblicua del implante lo cual ocurre más a menudo en el maxilar superior 
debido a la fuerte inclinación del paladar o la existencia de un paladar 
bajo y el siguiente punto es la exacta definición en la placa radiográfica de 
los puntos de referencia a medir, por un lado un punto implantario muy 
nítido debido a su naturaleza metálica y otro difícil de discernir en 
ocasiones que es el punto de contacto óseo. Ello implica que en 
determinadas situaciones anatómicas, sobre todo en el sector posterior, 
puede resultar muy difícil la valoración radiográfica. 
d. Es necesario, pues, ante cualquier intento de valoración radiológica del 
estado óseo perimplantario, conocer la precisión del método o métodos 
utilizados, y de este modo situar en el contexto adecuado con las 
limitaciones los resultados obtenidos. También parece importante conocer 
la influencia que pueda tener en la obtención de los resultados la correcta 
definición de los puntos de referencia establecidos y por lo tanto valorar 
este posible sesgo. 
 
e. En los iniciales sistemas de implantes con la interfase implante-pilar a 
nivel de hueso es habitual la aparición, una vez se procede a la exposición 
del implante y la conexión del pilar, de una remodelación de la cresta 
ósea, que implica una reabsorción tanto en sentido vertical como 
horizontal que ronda de 1,5 a 2 mm.(101) Dicha reabsorción está 
fuertemente relacionada con el espacio existente entre la prótesis y la 
cabeza del implante; esta separación está asociada con la contaminación 
bacteriana que determina la formación de un infiltrado inflamatorio 
crónico que causa la reabsorción. Posteriores avances han sido la 





favorece la integración ósea y una parte lisa para la aposición mucosa y 
formación de un sellado biológico, de este modo se aleja la zona de unión 
implante prótesis de la cresta ósea. Es evidentemente una mejora en el 
control de la remodelación ósea, aunque en zonas anteriores presenta 
inconvenientes ya que el manejo de los tejidos blandos no es tan 
modificable. 
f. Una aportación reciente ha sido la aparición del concepto de “plataforma 
estrecha”. Los primeros estudios al respecto avanzan importantes y 
prometedoras novedades. El implante se sitúa a nivel de la cresta ósea lo 
que les otorga una gran plasticidad para el manejo y modificación de los 
tejidos blandos en la morfología y perfil de emergencia. Por otro lado, 
debido a la diferencia en los diámetros del implante es posible minimizar 
o eliminar la reabsorción ósea al desplazar horizontalmente la formación 
del sellado biológico. Sin embargo existen pocos estudios concluyentes y 
que ofrezcan una sólida evidencia científica a favor del uso de este 
sistema implantario, aunque en la literatura aparecen nuevos estudios de 
manera incrementada, un reciente meta-análisis únicamente encuentra 10 
trabajos evaluables por su alta evidencia y de ellos 3 no encuentran que el 
sistema de plataforma estrecha reduzca la reabsorción ósea crestal.(227) Es 
evidente, que no disponemos, al momento, de suficiente evidencia 























































La finalidad de este trabajo es la valoración de la respuesta en los tejidos 
óseos y mucosos de un sistema de implantes a nivel de hueso y con una 
conexión a un pilar de plataforma estrecha y comparar los resultados con el 
usual sistema de implantes a nivel de tejidos blandos con una conexión con un 
pilar de plataforma convencional. Para ello hemos establecido los siguientes 
objetivos: 
 Establecer la precisión de la técnica estándar de medición radiológica de 
la altura de hueso crestal. 
 Establecer la precisión de una modificación de la técnica estándar que se 
puede utilizar en condiciones anatómicas que impiden el uso de la técnica 
paralela de cono largo. 
 Valorar la influencia de la correcta definición de los puntos de referencia 
utilizados para realizar las mediciones. 
 Medición de la altura de hueso crestal en el momento de la cementación 
de la prótesis y al cabo de un año de seguimiento con un sistema de 
implantes no sumergidos a nivel de tejidos blandos y conexión con un 
pilar del mismo diámetro, situados en el sector posterior. 
 Medición de la altura de hueso crestal en el momento de la cementación y 
al cabo de un año de seguimiento con un sistema de implantes a nivel 
óseo y con una conexión con un pilar de plataforma estrecha, situados en 
el sector posterior. 
 Medición de la distancia entre el punto más coronal de la papila y el punto 





seguimiento en un sistema de implantes a nivel óseo y con plataforma 
estrecha. 
 Medición de la distancia entre el punto más apical del margen gingival y 
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IV. MATERIAL Y MÉTODO. 
 El presente trabajo es un estudio prospectivo de investigación clínica 
que pretende valorar los cambios en los tejidos duros y blandos perimplantarios. 
De un total de 150 pacientes valorados entre octubre 2008 a julio 2009 en 
la Unidad de Prótesis Dental de la Facultad de Medicina y Odontología para la 
rehabilitación mediante prótesis fija implanto-retenida se enrolan en el estudio 
45. Los motivos de exclusión fueron: problemas sistémicos de salud, hábito 
tabáquico, inadecuada higiene oral, desórdenes témporo-mandibulares y 
embarazo o negación para la realización del estudio. Se distribuyeron al azar en 
dos grupos según el modelo representado de manera gráfica en la figura 11. 
Figura 11: Diagrama de flujo de asistencia a pacientes a lo largo del ensayo. 
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Se han asignado de modo aleatorio a uno de los dos grupos: 
 Un grupo control, formado por pacientes que reciben un tratamiento 
mediante implantes en los cuales el cuello queda a nivel de mucosa y 
rehabilitados con pilares de plataforma convencional, es decir, del mismo
diámetro que el del implante. 
 Un grupo test formado por pacientes que reciben un tratamiento mediante 
implantes en los cuales el cuello queda situado a nivel de hueso y 
rehabilitados con pilares de diámetro más estrecho que el diámetro del 
implante, de acuerdo al concepto “platform switching”.
Se ha realizado la valoración de los siguientes parámetros: 
1. Medición del nivel óseo en el momento de la cementación de la prótesis 
fija sobre el implante y al año de seguimiento en ambos grupos. 
2. Medición de los tejidos blandos en el grupo test a los quince días del 
cementado de la prótesis fija sobre el implante y al año de seguimiento. 
Del grupo control, de los iniciales 19 pacientes que recibieron terapia 
asignada, 2 se perdieron durante la etapa de seguimiento: 1 defunción y 1 por 
traslado, por lo que el número final ha sido 17 pacientes, (11 mujeres y 6 
hombres) con una media de edad de 45,35 años (rango de edad 19-67). El grupo 
test lo conformaron 26 pacientes (19 mujeres y 7 hombres) con una media de 
edad de 52,03 años (rango de edad 35-77). Todos los pacientes han sido 
informados del estudio a realizar y otorgaron su consentimiento para realizar 
todas las pruebas (figura 12). 
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Figura 12: Representación de la edad: 
a. grupo control. 
b. grupo test. 
En los 17 pacientes del grupo control se colocaron 25 implantes Standard 
Plus Type (Institut Straumann AG, Waldenburg/BL, Switzerland) situados: 2 en 
incisivos maxilar superior, 6 en premolares maxilar superior, 5 en molares 
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inferior. Los implantes de diámetro 3,3 (estrechos) utilizados fueron un total de 
3 (1 de 10 mm y 2 de 12 mm), de diámetro 4,1 (estándar) el número de 
implantes alcanza un total de 16 (1 de 8 mm, 12 de 10 mm y 3 de 12 mm) y de 
diámetro 4,8 (ancho) un total de 6 implantes (4 de 8 mm y 2 de 10 mm) (tabla 
II) (figura 13). 
Tabla II: Distribución topográfica, longitud y diámetro de los implantes del 
grupo control. 
Diámetro Ø 3.3 Ø 4.1 Ø 4.8















1 4 4 1
En los 26 pacientes del grupo test se colocaron 58 implantes Bone Level 
Type (Institut Straumann AG, Waldenburg/BL, Switzerland) situados: 10 en 
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caninos maxilar superior, 23 en premolares maxilar superior, 9 en molares 
maxilar superior, 4 en premolares maxilar inferior y 12 en molares maxilar 
inferior. Los implantes de diámetro 3,3 (estrecho) utilizados fueron un total de 
11 (3 de 10 mm, 6 de 12 mm y 2 de 14 mm), de diámetro 4,1 (estándar) el 
número de implantes alcanza un total de 40 (5 de 8 mm, 24 de 10 mm, 9 de 12 
mm y 2 de 14 mm) y de diámetro 4,8 (ancho) un total de 7 implantes (todos de 
10 mm) (tabla III) (figura 13). 
Tabla III: Distribución topográfica, longitud y diámetro de los implantes del 
grupo test. 
Diámetro Ø 3,3 Ø 4,1 Ø 4,8
Longitud 10 12 14 8 10 12 14 10
Caninos
M Sup
3 1 3 3
Premolares 
M Sup.
2 1 1 1 9 5 2 2
Molares
M Sup.
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Figura 13: Distribución en longitud y diámetro de los implantes:  
a. grupo control. 
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La cirugía y los procedimientos protéticos fueron realizados acorde con 
las indicaciones del fabricante y con los protocolos establecidos y publicados 
con anterioridad.(236-238) Los implantes del grupo control se insertaron con el 
límite superior de la porción rugosa a nivel de la cresta ósea y la porción pulida 
en contacto con la mucosa; los implantes del grupo test, de acuerdo a su diseño, 
fueron situados a nivel de la cresta ósea, todo esto se verificó mediante 
exploración clínica y radiografía de control postoperatoria. Todos los pacientes 
recibieron una cobertura antibiótica, antiinflamatoria y antiséptica durante 8 
días, transcurridos los cuáles, se procedió a la remoción de la sutura. Dada la 
buena estabilidad primaria de los implantes, todas la fijaciones recibieron 
casquillos de cicatrización supragingivales. Se instruyó al paciente en la 
realización de la higiene oral de los pilares de cicatrización y de la cavidad 
bucal. Una vez transcurrido un periodo de osteointegración, que osciló entre dos
y cuatro meses de acuerdo con la calidad ósea y situación en el maxilar, se 
procedió a la carga de los implantes mediante prótesis cementada. Todas las 
prótesis presentaron un buen ajuste marginal sobre el pilar. Se utilizó una técnica 
no sumergida puntos de contacto adecuados y un buen diseño de la cara oclusal 
con contactos simultáneos en las restauraciones implantarias y en los dientes 
naturales durante la posición de máxima intercuspidación, durante las 
lateralidades los contactos varían en función del esquema oclusal de cada sujeto 
en particular y de acuerdo a protocolos publicados con anterioridad.(239)
IV.1 Medición radiológica del nivel óseo. 
Tras el cementado definitivo de la prótesis se realizó un examen 
radiográfico para la evaluación del nivel óseo perimplantario, dicha exploración 
se repitió al cabo de un año. Para ello se han utilizado dos métodos de medición: 
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1. Método 1: La exploración radiológica se realizó con radiografías 
periapicales (Kodak Ultraspeed size II Dental Film, Eastman Kodak, 
Rochester, USA) de tamaño 30,5 × 40,5 mm, con el dispositivo de 
radiología dental Siemens Heliodent MD modelo X1744 (Sirona Dental 
Systems GmbH D-64625, Bensheim Germany) configurado a 70 Kv y 7 
mA. La radiografía fue tomada mediante la técnica paralela con cono 
largo utilizando un posicionador (X-ray Holders KerrHawe SA, CH-6934 
Bioggio, Switzerland) que situó a la película radiográfica paralela al eje 
largo del implante y perpendicular al cono central de rayos X. En el 
posicionador se colocó un registro de mordida realizado con silicona de 
consistencia masilla (Aquasil Soft Putty/Regular Set, Dentsply DeTrey 
GmgH 78467 Konstanz, Germany) donde el paciente dejó la huella de las 
caras oclusales de los dientes y lo que posibilita la repetición en la misma 
situación espacial de la radiografía de control que se realizará en la 
segunda evaluación al cabo de un año (figura 14).
2. Método 2: En aquellos casos en los que no fue posible la realización de la 
técnica paralela debido a los condicionantes anatómicos (catorce de las 
exploraciones radiográficas realizadas, específicamente a nivel de los 
molares superiores por la morfología del paladar y la imposibilidad del 
uso del posicionador), se realizó la técnica paralela modificada. Esta 
modificación de la técnica consistió en la utilización de radiografías 
pediátricas (Kodak Ultraspeed size 0 Dental Film, Eastman Kodak, 
Rochester, USA) y un registro de mordida con silicona de consistencia 
masilla (Aquasil Soft Putty/Regular Set, Dentsply DeTrey GmgH 78467 
Konstanz, Germany) donde el paciente dejó las huellas de las caras 
oclusales. La radiografía se posicionó en el centro del cuello del implante 
y el cono de rayos X perpendicular a la placa (figura 15). Dicha técnica 
permite el posicionamiento de la placa radiográfica debido a su menor 
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tamaño y aunque no es posible obtener la imagen del implante en su 
totalidad, es muy sencillo captar con seguridad el área del cuello del 
implante que es la zona crítica donde se realizan las mediciones, además 
el uso de un registro de mordida nos permite el reposicionamiento de 
otras placas en sucesivas exploraciones radiológicas. Para la utilización de 
esta técnica con anterioridad se realizó un estudio de la precisión, 
encontrándose dentro de los límites normales en las habituales técnicas de 
medición radiológica (anexo I).
Figura 14: Exploración radiológica método 1. 
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Figura 15: Exploración radiológica método 2. 
Cada radiografía fue fotografiada mediante la cámara Nikon D1 (Nikon 
Corporation, Tokio, Japan), que almacenó las imágenes en su tarjeta (Digital 
Media CompactFlashTM, Tokio, JAPAN) con capacidad de 128 MB. El objetivo 
utilizado fue el Nikon ED: AF  micro Nikkor 70-180 mm, 1:4,5-5,6 D (Nikon, 
Japan) y un anillo Nikon Teleconverter TC-201 2x para permitir duplicar la 
distancia. Se aplicó una fuente de luz reproducible mediante el flash circular 
Macro Speedlight SB-29 (Nikon, Tokio, Japan). 
El enfoque se realizó manualmente, en la posición 180 mm. Se empleó un 
área de enfoque ponderada central. El modo de disparo fue foto a foto con 
calidad de imagen fina, empleando una memoria de 1,3 MB en cada fotografía 
(sensibilidad equivalente a ISO 400). El flash se empleó de modo automático 
programado en posición ON, M(1/4). 
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Todas las radiografías fueron procesadas en un procesador Hewlett 
Packard (Intel® Core™ Duo, Inside™). Las radiografías fueron digitalizadas 
transformando la densidad óptica a 256 niveles de escala de grises. Para el 
proceso digital, manipular las imágenes radiográficas y llevar a cabo las 
mediciones de hueso adyacente a las caras mesial y distal del implante, se utilizó 
un programa de medición de imagen, NHI Image (Wayne Rasband, U.S. 
National Institutes of Health), disponible electrónicamente vía internet, 
zippy.nimh.nih-gov (“National Technical Information Services, Springfield, VA 
22161, part number PB93-504868). 
En el programa NHI Image se calibró cada radiografía para proceder de 
forma más exacta a la medición de la distancia entre el primer punto de contacto 
hueso-implante y el hombro del implante, tanto en mesial como en distal; para 
ello se ha tomado como calibración una esfera de 2 mm de diámetro que se situó 
en cada radiografía cerca de la zona a estudiar. Tres observadores definieron los 
puntos de referencia, en el hueso y en el implante, para realizar la medición y se 
buscó el consenso entre dos o más observadores. Si las tres opiniones eran 
diferentes se consideró imposible la medición y se descartó del estudio. A 
continuación un observador independiente realizó la medición (figuras 16, 17 y 
18). 
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Figura 16: Medición de la distancia entre el hombro del implante y el primer 
contacto hueso-implante. 
a) grupo control   b) grupo test 
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Figura 18: Medición radiológica grupo test. 
IV.2 Valoración del método radiológico de medición. 
Para validar los dos métodos radiológicos se ha realizado el estudio de los 
dos grandes tipos de errores experimentales, es decir el error de azar o aleatorio 
o precisión del método y por otra parte el error sistemático o sesgo o exactitud 
del método. 
Para el estudio de la precisión se han realizado mediciones de la altura 
ósea perimplantaria en el mismo paciente mediante los dos métodos. Dos
radiografías se obtuvieron con la utilización del método 1 y 2 para un total de 28 
implantes. A continuación se escanearon (Hewlett-Packard ScanJet 4 C/T, Boise, 
ID) y se digitalizaron en un ordenador Hewlett Packard (Intel® Core™ Duo, 
Inside™). Las imágenes fueron almacenadas en formato bmp utilizando 256 
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escala de grises y se interpretaron mediante el NIH Image (Wayne Rasband, 
U.S. National Institutes of Health) que fue utilizado para manipular las imágenes 
y realizar las mediciones. Dichas mediciones se realizaron entre el primer punto 
de contacto hueso-implante y el hombro del implante, tanto en mesial como en 
distal (el número total de mediciones fueron 56). 
Para valorar el error sistemático o sesgo, se ha analizado la influencia que 
presenta la correcta definición de los puntos de referencia a medir; puesto que 
consideramos que es el factor de mayor trascendencia. Dos radiografías se 
obtuvieron con la utilización del método 1 y 2 para un total de 28 implantes. El
procesado y análisis de las radiografías se realizó con el protocolo anteriormente 
descrito. Las mediciones realizadas con ambos métodos corresponden a la 
anchura del implante cuya distancia es conocida de antemano. La exactitud 
viene dada por la comparación entre la anchura real del implante y la medición 
obtenida. 
IV.3 Medición de los tejidos blandos. 
En 15 pacientes del total del grupo test, se estudió la variación de los 
tejidos blandos a los 15 días del cementado de la prótesis y al cabo de 12 meses. 
El menor número de sujetos estudiados es debido a que en 11 pacientes no fue 
posible realizar las fotografías adecuadamente por la localización posterior del 
implante en boca que impide la proyección perpendicular. El examen fotográfico 
incluyó al menos un diente adyacente a cada lado de la restauración. 
El examen fotográfico se realizó utilizando la misma cámara y bajo las 
mismas condiciones que para el caso de la valoración del nivel óseo. Cada 
fotografía estaba centrada y perpendicular a la corona que se evaluó. Todas la 
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fotografías fueron realizadas por el mismo operador y fueron procesadas en un 
ordenador Hewlett Packard (Intel® Core™ Duo, Inside™). Las fotografías no se 
alteraron en sus dimensiones. 
Los parámetros de medición fueron dos: 
1. Medición de la distancia desde el punto de contacto de la corona protética 
al punto más coronal de la papila interdental: para la correcta definición 
de la situación precisa del punto de contacto se utilizó hilo de retracción 
(Ultrapak # 000, South Jordan, Utah, USA) que se insertó en los espacios 
interproximales de la corona implanto retenida hasta que se produjo la 
tensión del mismo al hacer tracción hacia oclusal. A continuación, se 
definió el punto más coronal de la papila interdental mediante un 
rotulador permanente (Lumonocolor NR 18-3, Staedtler, Germany). De 
esta forma quedaron definidos nítidamente los dos puntos entre los cuales 
se produjo la medición (figura 19).
2. Medición de la longitud ápico-coronal de la corona: las mediciones han 
sido realizadas a partir de una vertical que transcurre desde el punto más 
apical del surco gingival a una tangente que se traza en los bordes 
incisales o cúspides adyacentes a la restauración, el objetivo de esta 
medición es valorar la posible retracción gingival (figura 19). 
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Figura 19: Mediciones de tejido blando. 
La medición se realizó utilizando el mismo programa que para el caso de 
la valoración del nivel óseo y se calibró cada fotografía para proceder de forma 
más exacta a la medición. Para ello se tomó como calibración la sonda 
periodontal con bandas de una anchura de 3 mm (Bontempi, Germany) y de 
modo similar a la valoración ósea tres observadores en consenso definieron los 
puntos de referencia para la medición. Las mediciones de las distancias fueron 
realizadas por un examinador independiente. 
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IV.4 Análisis estadístico. 
IV.4.1 Análisis estadístico de la precisión del método. 
Las diferencias entre las mediciones de las dos técnicas han sido 
evaluadas utilizando test para datos pareados. En el caso de que la distribución 
de los datos haya sido normal, se ha utilizado el test t-Student y en el caso 
contrario el test de Wilcoxon. Para los contrastes de normalidad se ha 
seleccionado el test de Shapiro-Wilks. 
Inicialmente, se utilizó un modelo de regresión lineal para evaluar los 
efectos principales. A continuación, el efecto de las diferencias en los niveles de 
los factores en el modelo fue analizado mediante la técnica ANOVA de dicho 
modelo. Se aplicaron transformaciones logarítmicas a los datos para obtener 
normalidad y homocedasticidad. 
Las diferencias fueron consideradas estadísticamente significativas para 
valores de p menores que ,05. El tratamiento estadístico de los datos se realizó 
mediante el software R(1) (www.r-project.org, version 2.11.1).1
Los datos obtenidos con los dos métodos se analizaron a partir de su 
diferencia. Calculando, sobre dicha diferencia, la media, el rango y el porcentaje 
de valores entre ± 0,25 mm, ± 0,50 mm y ± 1,0 mm, así como la precisión, dada 
en función de la desviación típica (DE). 
                                                        
1 R Development Core Team, 2010. R: A language and environment for statistical computing. R 
Foundation for Statistical Computing. Vienna. Austria. ISBN 3-900051-07-0. URL http://www.R-
project.rog 
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(DE = ) 
IV.4.2 Análisis estadístico de la medición del nivel óseo. 
Inicialmente, se han creado las variables E (variación del nivel óseo anual 
en el grupo control) y F (variación del nivel óseo anual en el grupo test) del 
siguiente modo: en primer lugar hemos definido la variable E=B-A, donde B es 
la medición de la altura ósea al año de seguimiento de los implantes del grupo 
control y A es la medición de la altura ósea en el momento del cementado de la 
corona sobre los implantes del grupo control; y en segundo lugar hemos definido 
la variable F=D-C donde D es la medición de la altura ósea al año de 
seguimiento de los implantes del grupo test y C es la medición de la altura ósea 
en el momento del cementado de la corona sobre los implantes del grupo test. Se 
ha realizado un análisis descriptivo del conjunto de los datos. 
A continuación, se han valorado las diferencias entre los dos tiempos 
(inicio y final del estudio), utilizando tests para datos pareados. En caso de 
existir distribución normal en los valores de la diferencia, se ha utilizado el test 
t-Student y en caso contrario, el test de Wilcoxon. Para los contrastes de 
normalidad se ha seleccionado el test de Shapiro-Wilks.  
Las diferencias fueron consideradas estadísticamente significativas 
cuando p<0,05. El tratamiento estadístico de los datos se realizó mediante el 
software R(1) (www.r-project.org, version 2.12.2).2
                                                        
2R Development Core Team, 2010. R: A language and environment for statistical computing. R 
Foundation for Statistical Computing. Vienna. Austria. ISBN 3-900051-07-0. URL http://www.R-
project.rog
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IV.4.3 Análisis estadístico de la medición de tejidos blandos. 
  
Inicialmente, se ha creado la variable diferencia, que mide la alteración en 
la medición del nivel del tejido blando entre los 15 días postcementado y al cabo 
de 1 año. Se ha realizado un análisis descriptivo del conjunto de datos. 
A continuación, se han valorado las diferencias entre los dos tiempos 
(inicio y final del estudio), utilizando tests para datos apareados. En el caso de 
existir normalidad en la distribución de los datos de la diferencia, se ha utilizado 
el test t-Student y en el caso contrario el test de Wilcoxon. Para los contrastes de 
normalidad se ha seleccionado el test de Shapiro-Wilks. 
Las diferencias fueron consideradas estadísticamente significativas 
cuando p<0,05. El tratamiento estadístico de los datos se realizó mediante el 
Software R(1) (www.r-project.org, version 2.11.1).3
                                                        
3 R Development Core Team, 2010. R: A language and environment for statistical computing. R 


















































V.1 Resultados de la precisión del método radiológico de medición.
Los datos obtenidos sobre la precisión del método en la medición de los 
niveles de hueso perimplantario en relación al cuello del implante con ambos 
métodos fueron: 
 Método 1: media 0,48 mm, con un rango 0,00 - 1,44 mm, y la precisión 
fue 0,43 mm.  
 Método 2: media 0,74 mm, con un rango 0,00 - 2,92 mm, y la precisión 
fue 0,66 mm. 
 La mediana de las diferencias entre ambos métodos fue -0,18 mm, rango 
intercuartílico (RI) 0,58; 41,1% de los valores estaba entre ± 0,25 mm, 
69,7% estaba entre ± 0,50 mm y 92,9% estaba entre ± 1 mm. La 
diferencia entre los niveles de hueso utilizando el método 1 fueron 
estadísticamente significativos comparados con el método 2 (p≤0,001), 





Tabla IV: Resultados de las mediciones a mesial y distal de la distancia entre el 
cuello del implante y el punto de contacto hueso-implante (mm). 
Método 1 Método 2
Media ± DE 0,48 ± 0,43 0,74± 0,66
Mediana ± RI 0,41 ± 0,85 0,58 ± 0,85
Mínimo 0,00 0,00
Máximo 1,44 2,92
Media de la diferencia ± DE -0,26 ± 0,39
Mediana de la diferencia ± RI -0,18 ± 0,58*
Mínimo de la diferencia -1,96
Máximo de la diferencia 0,61
Diferencias entre ± 0,25 mm 0,41 (41,1%)
Diferencias entre ± 0,50 mm 0,69 (69,7%)
Diferencias entre ± 0,75 mm 0,87 (87,5%)






Figura 20: Diagrama de cajas de la medición del nivel óseo perimplantario con 
el método 1 y el método 2. 
En cuanto a los datos obtenidos con respecto a la exactitud del método en 
la medición del diámetro del implante con ambos métodos fueron: 
 Método 1: media 4,06 mm, la media de las diferencias fue -0,04 mm con 
un rango de -0,31 a 0,14 mm. La precisión fue de 0,08 mm. El 92,9% de 
los valores estaban entre una diferencia de ±0,25 mm y el 100% estaba 
entre ±0,5 mm. 
 Método 2: media 4,18 mm, la media de las diferencias fue 0,08 mm con 
un rango de -0,26 a 0,63 mm. La precisión fue de 0,13 mm. El 92,9% de 





diferencia entre la anchura del cuello del implante utilizando el método 1 
fue estadísticamente significativo comparándolo con el método 2 (p= 
0,002), (tabla: V) (figura 21).
Tabla V. Medición de la anchura del cuello del implante con los métodos 
radiológicos 1 y 2 (mm). 
Método 1 Método 2
Media  ± DE 4,06 ± 0,08 4,18 ± 0,13
Media de las diferencias ± DE -0,04 ± 0,08 0,08 ± 0,13
Mediana de las diferencias ± RI -0,006 ± 0,14 0,03 ± 0,25
Mínimo de las diferencias -0,31 -0,26
Máximo de las diferencias 0,14 0,63
DE 0,08 0,13
Media de la diferencia entre ambos 
métodos ± DE
-0,12 ± 0,16*
Mediana de la diferencia entre 
ambos métodos ± RI
-0,08 ± 0,27
Mínimo de la diferencia entre 
ambos métodos
-0,60
Máximo de la diferencia entre 
ambos métodos
0,19
Diferencias entre ± 0,25 mm 0,92 (92,9%) 0,92 (92,9%)
Diferencias entre ± 0,50 mm 1 (100%) 0,96 (96,4%)
Diferencias entre ± 0,75 mm 1 (100%) 1 (100%)






Figura 21: Diagrama de cajas de la medición de la anchura del cuello del 
implante con el método 1 y el método 2. 
V.2 Resultados de las mediciones del nivel óseo. 
1. La medición de la pérdida ósea en los implantes restaurados con 
plataforma estándar ofrece los siguientes resultados: sobre un total de 50
mediciones en postcementado inmediato, la pérdida ósea media fue 1,81 
mm (rango 1,48 – 2,21 mm), DE 0,18. 
Al cabo de un año, la media fue 2,23 mm (rango 1,74 – 2,72 mm), DE 
0,22. La media de la diferencia entre ambas mediciones fue 0,42 mm, DE 
0,11. La diferencia entre las dos mediciones fue considerada 





Tabla VI: Medición del nivel óseo en implantes restaurados con plataforma 
estándar (mm) (n=50). 
Postcementado 1 año




1º Qu. 1,67 2,04
3º Qu. 1,95 2,38
Media de la diferencia 0,42*
Mediana de la diferencia 0,41
Mínimo de la diferencia 0,18
Máximo de la diferencia 0,61
1º Qu. diferencia 0,34
3º Qu. diferencia 0,50
Desviación estándar de la 
diferencia
0,11
* p ≤ 0,001
2. La medición de la pérdida ósea en los implantes restaurados con 





116 mediciones en postcementado inmediato, la pérdida ósea media fue 
0,72 mm (rango 0,00 - 5,43 mm), DE 0,85.
Al cabo de un año, la media fue 0,68 mm (rango 0,00 – 5,65 mm), DE 
0,88. La mediana de la diferencia entre ambas mediciones fue -0,01 mm, 
RI 0,50. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre las dos mediciones (p=0,174), con un intervalo de confianza del 
95% para la media de la diferencia (tabla VII). 
Tabla VII. Medición del nivel óseo en implantes restaurados con plataforma 
estrecha (mm) (n=116). 
Postcementado 1 año




1º Qu. 0,14 0,00
3º Qu. 1,09 0,92
Media de la diferencia -0,04
Mediana de la diferencia -0,01
Mínimo de la diferencia -1,42
Máximo de la diferencia 2,20
1º Qu. diferencia -0,30
3º Qu. diferencia 0,20







3. Se puede afirmar así, que el 74% de la muestra de los implantes 
restaurados con plataforma estrecha (F) está por debajo del mínimo (0,18 
mm)  de la muestra de los implantes restaurados con plataforma estándar 
(E). Casi el 75% de los valores de pérdida ósea en la plataforma estrecha 
(rango: -1,42 - 2,20 mm) mejoran respecto a la plataforma estándar 
(rango: 0,18 - 0,61 mm). Existen diferencias estadísticamente 
significativas entre las medias de ambas medidas (p<0,001), (figura 22). 
Figura 22: Representación de las medias de las mediciones de los implantes 
restaurados con plataforma estándar (E) y plataforma estrecha (F). 
V.3 Resultados de las mediciones de tejidos blandos. 
1. Medición de la distancia desde el punto contacto de la corona protética al 





los 15 días posteriores al cementado, la distancia media fue 2,09 mm 
(rango 0,00 – 4,90 mm), DE 1,32. Al cabo de un año, la media fue 1,54 
mm (rango 0,00 – 4,28 mm), DE 1,07. La mediana de la diferencia entre 
ambas mediciones fue -0,36 mm, RI 0,98; la diferencia entre las dos 
mediciones fue considerada estadísticamente significativa (p<0,001) 
(tabla VIII) (figura 23). 
Tabla VIII: Distancia desde el punto contacto de la corona protética al punto más 








1º Qu. 1,19 0,79
3º Qu. 2,84 2,01
Media de la diferencia -0,54
Mediana de la diferencia -0,36*
Mínimo de la diferencia -1,81
Máximo de la diferencia 0,61
1º Qu. diferencia -0,98
3º Qu. diferencia 0,00








Figura 23: Diagrama de cajas de la distancia del punto de contacto de la corona 
a la papila a los 15 días postcementado inmediato (tiempo 1) y al cabo de un año 
(tiempo 2). 
2. Medición de la longitud ápico-coronal de la corona: se realizaron 26
mediciones a los 15 días postcementado, la longitud media fue 9,44 mm 
(rango 5,81  – 12,50 mm), DE 1,71. Al cabo de un año, la longitud media 
fue 9,28 mm (rango 5,39  – 11,52 mm), DE 1,75. La media de la 
diferencia entre ambas mediciones fue -0,16 mm, DE 0,78. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las dos 
mediciones (p=0,259), con un intervalo de confianza del 95% para la 













Media de la diferencia -0,16
Mediana de la diferencia -0,17
Mínimo de la diferencia -2,19
Máximo de la diferencia 0,93
Desviación estándar de la 
diferencia
0,78
Figura 24: Diagrama de cajas de la longitud ápico-coronal a los 15 días 

















































La Conferencia del Instituto Nacional de la Salud de los Estados Unidos 
(National Institutes of Health Consensus Development Conference statement on 
dental implants)(41) en 1988 hizo hincapié sobre la necesidad de estudios clínicos 
a largo plazo para comparar los resultados obtenidos en los diferentes tipos de 
implantes bajo condiciones similares a aquellos resultados que ya se habían 
encontrado en las clínicas dentales. Dentro de las evaluaciones que 
habitualmente se realizan, los niveles de hueso estables son utilizados como 
criterio de éxito de un implante ya que la pérdida de hueso puede llevar a una 
perimplantitis y a una eventual pérdida del mismo. En una revisión sistemática 
del año 2011,(240) la pérdida de hueso radiográfica alrededor del cuello del 
implante se considera como el parámetro más fiable probado en la 
perimplantitis. Dada la carencia de extensos y fundamentados estudios de 
pérdida de hueso crestal, en la citada Conferencia, se sugiere que en futuros 
estudios se incluya la evaluación longitudinal de los cambios radiográficos en el 
soporte óseo. La pérdida ósea y la influencia potencial del diseño del implante 
sobre el mantenimiento del hueso perimplantario, ha sido preocupación 
constante desde el inicio de la implantología. Hay que reseñar además que no 
existe un consenso mundial sobre la cuantificación de los cambios en la cresta 
ósea y que, no es posible definir qué cambios representan límites aceptables de 
pérdida ya que una excesiva pérdida es problemática para cualquier sistema de
implantes. 
Muchos estudios han discutido la anatomía, fisiología, histología, y 
embriología del hueso en la cavidad oral,(241-245) así como, la biología de la 
respuesta del hueso crestal en relación con los implantes dentales y con la 
respuesta ósea en la interfase hueso-implante,(246) dependiendo del tipo de hueso 
presente en el lugar del implante.(247) En general, la mayoría de los estudios 
miden la pérdida ósea desde la cementación a un periodo específico de 





establecer los criterios de éxito en los implantes dentales, entre los cuales se 
incluyó la medición de la pérdida ósea. Estos autores sugieren que la pérdida 
debería ser menor que 0,2 mm anualmente desde el primer año de carga de la 
prótesis dental aunque tampoco existe un acuerdo generalizado. Schnitman y 
Shulman(37) sugieren como criterios de éxito para el implante una pérdida de 
cresta ósea menor de un tercio del implante. Un criterio similar fue propuesto 
más tarde por Smith y Zarb.(40) Malmqvist y Sennerby(248) publicaron que la 
pérdida vertical de hueso crestal puede ser tan elevada como 2 mm y que 
algunos implantes tienen pérdidas mayores que un tercio de la longitud del 
implante. Diferentes cantidades de pérdida ósea han sido publicadas para varios 
diseños de implantes y características de las superficies.(102) Un estudio de 
Ellegaard y cols.(177) evaluaron dos sistemas de implantes utilizando como 
criterio de éxito una pérdida de hueso crestal menor que 1,5 mm después de 3 
años de función y encontraron que sólo del 76% al 86% de los implantes pueden 
ser clasificados como “exitosos”. Sin embargo, variando el criterio del nivel de 
pérdida ósea a una cifra menor que 3,5 mm, el éxito de los implantes se 
incrementaba entre 93% y 100%, es evidente que variar el nivel de pérdida ósea 
implica una gran diferencia en la obtención de resultados exitosos. La pérdida 
ósea ha sido publicada para un rango desde 0,5 mm a 2 mm como límite 
superior en el primer año tras la colocación del implante.(98, 177)  
Es evidente que aparecen descritos en la literatura diferentes criterios de 
las pérdidas de hueso aceptables como normales en función del sistema de 
implantes y de los períodos de tiempo estimados. Por lo tanto, por un lado, la 
valoración radiológica del hueso crestal es básica en la estimación de criterios de 
éxito en implantología,(240) y por otro lado, es de crucial importancia establecer 
valores medios de pérdida ósea según el tipo, morfología y características de 
superficie implantaria. Estos valores de referencia serían útiles tanto desde la 





periodos posteriores, primer y segundo año sucesivamente. A pesar de la falta de 
consenso, los valores generalmente aceptados como guías razonables para la 
pérdida ósea son: 1,5 mm para el primer año postcarga de la prótesis y menos de 
0,2 mm de pérdida adicional para cada año de seguimiento.(14, 40)
En un principio, la utilización de radiografías para determinar la pérdida 
de hueso crestal entre la colocación del implante y su descubrimiento a la 
cavidad oral, no era extensamente realizada porque preocupaba que la radiación 
pudiera dañar la maduración del nuevo hueso durante el proceso de 
cicatrización.(249-251) En la actualidad no representa ningún inconveniente y es 
usual realizar mediciones directas de pérdida ósea entre el tiempo de colocación 
del implante y la conexión del aditamento, para determinar la cantidad de 
pérdida de hueso crestal. Durante el periodo de seguimiento, el método más 
común de medición de la reabsorción de cresta ósea es el uso de series 
radiográficas a lo largo del tiempo, generalmente de modo anual. 
Antes de la aparición de las terapias con implantes, el estudio de la 
pérdida ósea a lo largo del tiempo mediante estudios radiológicos en la 
enfermedad periodontal representó un problema con muchas similitudes. Con 
dientes naturales, la unión cemento-esmalte es realmente visible y la altura de 
cresta ósea está a 1 - 1,5 mm de esta unión. En el caso de los implantes dentales, 
esta unión no está presente y es preciso utilizar otras referencias, de esta manera 
se desarrollaron distintos sistemas para uso en estudios clínicos y facilitar así el 
proceso de medición, al mismo tiempo que ofrecer una solución a los problemas 
de radiografías no estandarizadas:(252-254) reglas, calibradores, anotación de las 
espiras supracrestales conociendo la distancia inter-espira, comparaciones 
ópticas, y mediciones por ordenador, han sido utilizados para medir los niveles 
de hueso proximal a los implantes orales.(51, 255-257) Muchos estudios clínicos 





óseo,(44, 68, 258-260) sin embargo las técnicas de imagen y las técnicas de medición 
no están a menudo estandarizadas. De este modo, han aparecido en la literatura 
diferentes intentos para minimizar los errores de medición: Meijer y cols.(261)
analizan las radiografías utilizando un sistema de análisis de imágenes, Weber y
cols.(66) desarrollaron un sistema digitalizado para la evaluación periodontal de 
los dientes naturales que posteriormente modifican para medir la distancia del 
hombro del implante al primer contacto entre hueso-implante; el análisis de la 
reproducibilidad de las mediciones revela una desviación estándar entre 0,08 
mm y 0,16 mm. Para evitar la necesidad de una estricta estandarización de los
procedimientos radiográficos, Reddy y cols.(262) desarrollaron un método para la 
medición del hueso de soporte alrededor de los implantes: una rejilla de 
dimensiones conocidas se proyecta sobre el implante cubriendo tanto el cuello 
como la base. La rejilla tiene en cuenta la distorsión tanto horizontal como 
vertical de la imagen radiográfica permitiendo corregir los defectos. La 
precisión de este sistema es de 0,19 ± 0,07 mm en una situación in vitro. La 
fiabilidad de un programa informático para medir los niveles de hueso próximos 
a los implantes orales ha mostrado ser superior al usar un cristal de 
magnificación o una escala de medición.(255) Sewerin(59) constata que “a pesar de 
los variados intentos de estandarizar la proyección la pérdida de hueso anual 
informada no difiere significativamente de los resultados obtenidos con un 
método de libre elección o por medio de mediciones en serie”.
Las radiografías han sido ampliamente utilizadas en el último siglo como 
un método diagnóstico no invasivo para ayudar a definir la pérdida ósea alveolar 
alrededor de los dientes y/o de los implantes.(263) Las radiografías periapicales 
solamente permiten examinar los niveles de cresta ósea de forma precisa en la 
zona mesial y distal de un implante si se aplica una proyección geométrica 
adecuada.(59, 60, 264-267) En general en los estudios sobre dientes, no sobre los 





bisectriz. Con la utilización de la técnica del ángulo recto,(64, 268) la técnica 
paralela(269) y registros oclusales individualizados combinados con la técnica de 
cono largo,(72) los errores de proyección debidos a la angulación pueden ser 
significativamente disminuidos. Cuando se habla de radiografías periapicales, se 
debería intentar realizar un alineamiento perfecto de la película radiográfica con 
el eje del implante para evaluar los patrones de pérdida de hueso crestal (la 
técnica de ángulo recto combinada con la técnica paralela y un registro de 
mordida individualizado),(50) que es la técnica considerada como “gold standard” 
en la actualidad. 
En publicaciones anteriores,(51, 59) se ha demostrado el riesgo de 
malinterpretar radiográficamente cambios en la altura de hueso alrededor de los 
implantes osteointegrados debido a proyecciones distintas a un ángulo de 90º 
(no perpendiculares al eje longitudinal de la fijación). En un estudio in vitro de 
Sewerin de 1990,(59) se concluye que la superposición de los márgenes óseos 
bucal y lingual en radiografías puede ocasionar una sobrestimación de la altura 
del hueso proximal. Las posiciones relativas de los márgenes de hueso bucal y 
lingual cambiarán con angulaciones desviadas. Se demostró que, dependiendo 
de la anchura de la cresta alveolar y la posición bucolingual de la fijación, la 
distorsión entre los márgenes óseos pueden variar entre 0,1 – 0,25 mm a 1º de 
angulación y 4,8 mm a 20º de angulación.(59) Para algún autor una posición del 
tubo de rayos X dentro de 20º para todas las radiografías consecutivas puede ser 
válida para conseguir un diagnóstico radiográfico;(270) otros autores, sin
embargo, concluyen que el límite en el cual se podría malinterpretar una 
radiografía está entre 5 y 10 grados de angulación.(267) A 90º la radiografía 
periapical es capaz de proporcionar la mayor exactitud en las mediciones con la 
menor variación de todas las técnicas evaluadas, la distorsión de las imágenes 
implantarias es mayor cuando la divergencia del cono de rayos X se incrementa 





importante que las radiografías con signos de angulación sean desechadas. Se
hace evidente la necesidad de utilización de métodos exactos de estandarización 
de las técnicas radiológicas para un control longitudinal de los cambios de altura 
ósea. 
Además, varios autores han publicado que los resultados de radiografías 
periapicales, con respecto al grado de pérdida ósea crestal, infraestiman los 
resultados de análisis histométricos, que evidentemente no pueden ser usados de 
manera rutinaria.(91, 271-275) Una explicación para este fenómeno sería que incluso 
aunque se utilice una técnica de ángulo recto, una orientación paralela del 
bloque de mordida (plano de la película) al eje axial del diente o del implante no 
podrá lograrse siempre, esto ocurre más a menudo en el maxilar debido a una 
inclinación severa del paladar y/o un paladar bajo. Otra razón podría ser el 
hecho de que la radiografía periapical muestra de forma superpuesta los dos 
bordes de la cresta ósea (bucal/lingual), haciendo más difícil identificar el 
primer contacto hueso-implante debido a su superposición, sobre todo en la 
mandíbula, resultando en una clara infraestimación del grado de pérdida ósea.(50)
Es decir, cuando evaluamos mediciones radiográficas debemos tener en mente 
las limitaciones del método, sobre todo en los casos de maxilares superiores 
demasiado bajos o mandíbulas severamente reabsorbidas que impiden una 
colocación de la película radiográfica en condiciones estandarizadas. En este 
estudio dado que se han estudiado, principalmente, restauraciones en el sector 
posterior ello ha ocurrido en un 15% de las ocasiones en las que hemos tenido 
que recurrir al método de medición modificado. 
En la literatura, hemos encontrado varios criterios de éxito en 
implantología, usando las mediciones del hueso crestal. Una publicación del 
grupo de Bränemark(43) establece como criterio de éxito una pérdida anual de 0,2





trata de una medición anual, sino un cálculo retrospectivo de 2 mm en un
periodo de 10 años. Los autores no utilizaron un método que podría realmente 
medir 0,2 mm o menos. Además, existe un error de interpretación porque 
cuando la pérdida ósea observada se divide en 10 años, se asume que es un 
proceso continuo y lineal.(276) Para Brägger(277) una media de pérdida ósea crestal 
con un rango de 0,9 a 1,6 mm durante el primer año postcirugía fue aceptado 
como criterio de éxito en implantología. Una media anual de pérdida ósea con 
un rango de 0,05 a 0,13 mm en el periodo de mantenimiento fue enumerado 
como el tercer criterio para el éxito de un sistema de implantes. Pero realmente, 
para una sola comparación del cambio de altura ósea, ningún método detecta 
una diferencia en el rango de 0,1 mm, que por otro lado, fue descrito como una 
media aceptable de pérdida por año durante el mantenimiento para un sistema de 
implantes. Otros autores más recientemente, evaluando los cambios 
perimplantarios reseñan que la valoración radiográfica del nivel de hueso 
perimplantario no podrá tener una precisión superior a 0,5 mm cuando el 
paralelismo no esté garantizado y la distancia foco-objeto sea inferior a 380 
mm.(63) Moberg y cols.(71) en un artículo donde se analiza la precisión 
radiográfica en la medición de la distancia entre la corona y el hueso alveolar 
encuentran una precisión de 0,2 mm con un rango de error de 0,4. A la luz de de 
los trabajos descritos en la literatura, para conseguir unos resultados válidos es 
necesario realizar las mediciones con métodos precisos, máxime cuando se trata 
valorar el sector posterior de las arcadas, lugar en el que surgen numerosas 
dificultades debido a las estructuras anatómicas. Por ello antes de adentrarnos en 
la fase de valoraciones tisulares perimplantarias hemos considerado oportuno 
validar las dos técnicas radiológicas que se han utilizado en este estudio. En
nuestros resultados en la medición de la pérdida ósea perimplantaria, la 
precisión con el método 1, es decir, con el método estandarizado fue de 0,439 
mm y con el método 2, nuestra técnica modificada, fue de 0,663 mm. Por lo 





técnica modificada la precisión no disminuye de manera significativa y además 
se encuentra entre el rango de valores descritos en la literatura.(71)
Hay otras posibles fuentes de error a tener en cuenta en la ejecución de 
estudios radiológicos. La variabilidad inter e intraobservador ha sido estudiada 
por Gröndahl y cols.(278) sobre la medición del nivel óseo en implantes 
Bränemark. En sus resultados ofrecen, relativamente, una pequeña variación 
interobservador (0,14 mm) e intraobservador (0,08 mm), aconsejan que se 
realicen múltiples lecturas por un observador, e incluso mejor, que sean varios 
observadores realizando lecturas independientes para incrementar la validez de 
los estudios. Parecidas recomendaciones hacen Kullman y cols.(279) y también 
Lofthag-Hansen  y cols.(280) “el resultado del observador es la suma de múltiples 
errores en el sistema, de los cuales el error de interpretación del observador 
puede ser el mayor componente, por lo tanto la inclusión de varios observadores 
es obligado”, este mismo autor sugiere que 7 es el número de observadores 
adecuados y se apoya en el texto de Swets y Pickett(281) señalando que poco más 
se puede añadir al análisis con un número mayor de observadores. Un reciente 
estudio del nivel de hueso radiográfico usando una magnificación óptica de siete 
veces, publica una variación inter-observador de 0,14 mm con una variación 
intraobservador de 0,08 mm midiendo implantes en mandíbulas completamente 
desdentadas.(278) Aunque, de todos modos se han publicado diferentes trabajos 
con unos rangos amplios de variaciones intraobservador (desviaciones estándar 
de 0,01 mm a 0,69 mm).(282-284) En nuestro estudio para minimizar estos errores, 
las mediciones se realizaron por tres observadores y cuando dos o más 
mediciones fueron idénticas se consideraron idénticas. El error intraobservador 
también varía de acuerdo a la técnica radiográfica utilizada, de este modo, es 
mayor si las mediciones se realizan con una ortopantomografía (0,25 mm) y 
mucho menores cuando se usan periapicales convencionales (0,15 mm) o 





convencionales o digitales, son más precisas para la valoración de la pérdida 
ósea(285) y por lo tanto son las que hemos incluidos en este estudio. En general la 
mayoría de los autores se muestran a favor de la radiografía intraoral sobre todo 
por la ventaja de mayor detalle de imagen, con una resolución de 10 pares de 
línea por mm, frente a 4,2 pares de línea del Scanora®, por ejemplo.(280) Esta 
misma opinión es la de otros autores,(48, 265) pero hay otros estudios 
contradictorios que no encuentran diferencias a favor de la radiografía intraoral 
como el de Kullman y cols.(286) en donde la diferencia puede residir en la 
capacidad de los lectores en reconocer los puntos de referencia, o el de Persson 
y cols.(287) pero que se refiere a la valoración de la pérdida de hueso en pacientes 
periodontales no en implantes. A pesar de todos estos factores unos 
procedimientos relativamente simples de estandarización como la utilización de 
un dispositivo paralelizador combinado con un registro de mordida para la 
reposición exacta de la película radiográfica, pueden reducir considerablemente 
las discrepancias angulares entre dos exposiciones, lo cual permite una fiable 
detección de pequeños cambios en la altura del hueso,(277) tal y como se ha 
hecho en este trabajo, tanto utilizando el método estándar como la técnica 
modificada.
La precisión de la medición del nivel de hueso perimplantario muestra 
limitaciones metodológicas que pueden dar origen a errores diagnósticos cuando 
se analizan pequeños cambios en la altura ósea. Estos errores diagnósticos
pueden ser debido a la medición y/o alteraciones en la proyección como hemos 
mencionado anteriormente. Otro tipo de errores son los sistemáticos o sesgos y 
la principal fuente de error parece ser el reconocimiento de los puntos de 
referencia en la interfase entre el hueso alveolar y el diente una vez que se 
siguen métodos estrictos de registro radiográfico.(74) En cambio si los puntos de 
referencia son fácilmente localizables, el error debido a la variabilidad 





cols.; en este caso las mediciones radiográficas son de la longitud y anchura de 
los implantes, como es de suponer, presentan escaso margen de duda para definir 
los puntos, y se obtienen unas concordancias de medidas excelentes con 
coeficientes de correlación de 0,83 – 0,87.(55) Para evitar o minimizar estos 
errores varios procedimientos estandarizados aparecen en la literatura.(51, 288) De 
este modo, aditamentos para estandarizar las series de radiografías están 
disponibles, por lo que los cambios a nivel mesial y distal de los implantes 
pueden ser registrados tomando como referencia las espiras de los implantes,(289)
la exactitud in vitro de este método se ha publicado entre un rango de 0,3 mm.(51)
Otro trabajo que estudia la reproducibilidad de la medición de la altura ósea 
perimplantaria relativa a los puntos de referencia en los implantes, obtuvo una 
media de la diferencia de 0,26 mm, con una desviación estándar de ± 0,5 mm, la 
diferencia más extrema fue de 2,6 mm.(57) En nuestro trabajo hemos valorado la 
exactitud al medir la anchura del implante, por lo que se elimina la distorsión 
producida por una incorrecta definición de los puntos de referencia, la precisión 
que hemos encontrado fue de 0,08 con el método estándar y 0,13 con el método 
propuesto, es decir, los valores encontrados son muy próximos a los reales. 
Aunque es mayor con la técnica estándar que con la técnica modificada, la 
precisión es muy elevada para ambos métodos y con una exactitud suficiente 
para su utilización en clínica. Por ello, parece una interpretación razonable 
afirmar que la mayor parte de las inexactitudes en las mediciones del nivel óseo 
en el presente estudio se deben principalmente a la dificultad de reconocer los 
puntos de referencia en el hueso alveolar. 
Muchos estudios clínicos presentan severas lagunas en la medición de la 
pérdida de hueso crestal alrededor de los implantes dentales endoóseos entre la 
colocación y la conexión del aditamento, puesto que no miden la cantidad de 
hueso crestal perdido durante el periodo de cicatrización (desde la colocación al 





la prótesis. La pérdida ósea durante este periodo está probablemente asociada 
con el trauma quirúrgico durante la preparación del lecho del implante. Porque 
esta pérdida no está causada por un diseño específico del implante, es necesario 
diferenciarla de la pérdida causada por el implante que son las mediciones de 
control habituales, comenzando desde la colocación de la prótesis y carga del 
implante a las consecutivas revisiones anuales, diferenciando entre el primer año 
de funcionamiento y los consecutivos,(189) lo cual ha sido uno de los objetivos en 
este estudio. 
Varios estudios radiográficos longitudinales indican que la pérdida de 
hueso crestal alrededor de la parte lisa sumergida de los implantes está alrededor 
de 0,9 mm a 1,6 mm en el primer año de carga. Después del primer año, ocurre 
una pérdida de hueso crestal anual de aproximadamente 0,05 mm a 0,13 mm.(43, 
44, 82, 87, 89, 284, 290-293) Estos hallazgos son tan consistentes que las mediciones de 
1,5 mm y menos durante el primer año, y las mediciones menores que 0,2 mm 
para todos los años siguientes han sido criterio de éxito para los implantes 
endoóseos en general.(14, 40) Berglundh y cols.(111) concluyen que: “tanto en el 
diente como en el implante, las células apicales del epitelio de unión terminan 
aproximadamente de 1,0 mm a 1,5 mm más coronal a la cresta de hueso 
alveolar…” La pérdida ósea hallada radiográficamente de 1,5 mm alrededor de 
la superficie lisa del implante sumergido, era debida a un microgap como 
confirma Weber y cols.(93) utilizando implantes sumergidos experimentalmente. 
Estos autores demostraron que existía un microgap en los implantes sumergidos 
que se encontraba más hacia apical que aquellos no-sumergidos (la media para 
implantes sumergidos era de 1,71 ± 0,13 mm comparado con implantes no 
sumergidos que estaba en 1,18 mm ± 0,27 mm). Estos hallazgos fueron 
confirmados también por Hürzeler y cols.(294) El estudio de Cochran y cols.(154)
indica que las dimensiones y relaciones de la unión implanto-gingival en 





tanto, ambas uniones tienen relativamente similares dimensiones fisiológicas. 
Las mediciones de los tejidos son semejantes para condiciones de carga como de 
no carga de los implantes. Chou y cols.(189) publican un estudio donde realizan 
mediciones del nivel óseo en distintos periodos de seguimiento y ofrecen una 
visión general de los cambios óseos a lo largo del tiempo. Para estos autores, 
desde que se coloca el implante hasta que se descubre, la pérdida ósea es de 0,70 
mm debido al trauma quirúrgico en el momento de la colocación del implante y 
no al diseño del mismo; así mismo encuentran que se incrementa la pérdida ósea 
en 0,11 mm (total de 0,81 mm) entre el periodo de colocación del aditamento 
hasta la carga de la prótesis. La cantidad de la pérdida ósea crestal durante el 
periodo de carga de 12 meses fue 0,15 mm; por lo tanto se encuentra dentro de 
los 0,2 mm de los protocolos de carga descritos, en general, para cualquier 
sistema de implantes. Para el periodo de 24 meses de carga la media de pérdida 
ósea fue 0,48 mm lo que representa un incremento de pérdida de hueso anual 
ligeramente mayor de 0,2 mm. A los 36 meses la pérdida ósea se incrementó a 
0,65 mm. La media de la pérdida ósea está comprendida dentro del rango 
considerado para que un implante sea exitoso desde un punto de vista clínico. 
Las radiografías tomadas a los 36 y 48 meses postcarga, no demuestran ningún 
cambio clínicamente significativo en la cantidad de pérdida ósea crestal. Por lo 
tanto concluyen que hay pérdida ósea entre la cirugía y la colocación del 
aditamento. El diseño final de la prótesis, la edad del paciente, el estado de 
salud, el uso del tabaco, la densidad ósea, el tipo de incisión en la colocación del 
implante, y la conexión del aditamento no producen diferencias significativas en 
la cantidad de pérdida ósea. 
En la literatura hay una gran cantidad de artículos publicados sobre la 
reabsorción ósea alrededor de los implantes con plataforma estándar, como los 
que hemos incluido en nuestro grupo control. Behneke y cols.(258) publican una 





esta reabsorción se ve incrementada hasta 1,8 mm a los tres años de 
seguimiento. Una de las limitaciones que presentaría este estudio es que no 
todas las mediciones se realizan en series periapicales, sino que también se 
utilizan radiografías panorámicas. Buser y cols.(295) observan una reabsorción 
media de 3,07 mm a los 12 meses de la cirugía. Mericske-Stern y cols.(296)
realizan un estudio de tres años de evolución tomando mediciones en mesial y 
distal del implante, de este modo obtienen una media de 2,7 ± 0,9 mm en mesial 
y 2,9 ± 0,9 mm en distal en el momento del cementado de la prótesis, que 
aumenta a una media de pérdida ósea de 3,2 ± 1,0 mm en mesial y 3,2 ± 0,9 mm 
en distal al cabo de los tres años de seguimiento. Ozkan y cols.(297) estudian la 
reabsorción perimplantaria desde la colocación del implante a tres años de 
evolución y desde la cirugía al primer año observan una pérdida de 0,17 mm que 
se incrementa hasta 0,24 mm en el segundo año y hasta 0,26 mm en el tercer 
año. Jebreen y Khraisat(298) en un estudio retrospectivo multicéntrico encuentran 
una pérdida ósea menor de 0,2 mm después del primer año de carga. Buser y
cols.(7) encuentran una pérdida ósea de 2,18 mm en implantes con plataforma 
estándar de 1,8 mm (porción del cuello pulido), a lo largo de un periodo de 
seguimiento de 2 años en un protocolo de carga temprana. En nuestros 
resultados se observa una pérdida media anual desde la carga de la prótesis de 
0,42 mm que se encuentra dentro de los resultados de reabsorción ósea 
publicados en la literatura aunque con valores relativamente más bajos. 
Como se ha expuesto anteriormente la mayor pérdida ósea se produce 
dentro del primer año, siendo mucho menor en los años siguientes. Muchos 
intentos de todo tipo (modificación de la técnica quirúrgica, de la superficie y 
morfología del implante, conexión implante-pilar...) se han propuesto para 
intentar eliminar o minimizar dicha pérdida. Una de las más recientes y 
prometedoras es la técnica de la plataforma estrecha (“platform switching”). Al 





aunque la reciente literatura ha mostrado que varios factores además de la 
anchura de la plataforma,(207) parecen estar involucrados en la pérdida de hueso 
crestal:(186, 188) factores biomecánicos como la topografía de la superficie del 
cuello del implante,(299) la presencia de microespiras en la porción coronal(212) y
también parecen influir factores como las múltiples conexiones y desconexiones 
del aditamento.(197)
Según la primera descripción de este tipo de plataforma en la literatura(12)
“la técnica de la plataforma estrecha consiste en la colocación de implantes 
estándar de 5 mm con un pilar de 4 mm de diámetro, con esta solución se ha 
encontrado que se mantiene la altura del hueso interproximal estable después de 
un año”. Hasta la fecha pocos trabajos con sólida evidencia científica existen en 
la literatura sobre las ventajas e inconvenientes de este tipo de plataforma, una 
de las revisiones más recientes encuentra en las bases de datos doce trabajos 
sobre el tema: tres artículos utilizan modelos animales y nueve sujetos humanos. 
El seguimiento oscila entre 1 y 36 meses, la mínima pérdida de hueso marginal 
registrada fue de 0,05 - 0,07 mm y la máxima de 1,3 - 1,4 mm. La mayoría de 
los textos son estudios clínicos y todos los autores están de acuerdo en primer 
lugar en que la principal pérdida ósea se observa durante el primer mes tras la 
exposición oral y en segundo lugar que la reducción de la pérdida ósea es mucho 
menor en todos aquellos casos en los cuales la geometría de la plataforma ha 
sido modificada resultando además en una mejor estética.(300) 
En una reciente revisión bibliográfica y meta-análisis,(227) el rango de 
pérdida ósea marginal en el grupo de la plataforma estándar fue de 0,06 a 0,99 
mm y en el grupo de plataforma estrecha fue de 0,19 a 1,67 mm, 
respectivamente. En este estudio, que por su relevancia merece ser descrito con 
más minuciosidad, la búsqueda inicial en la literatura identifica 146 títulos, pero 





análisis, una evaluación posterior más profunda excluye 8 estudios por 
diferentes razones (4 no incluyen grupo control, 2 utilizan modelos de elementos 
finitos, 1 tiene un período de observación de 6 meses y un estudio fue duplicado 
de otro estudio publicado anteriormente). Entonces, un total de 10 estudios 
conteniendo 1239 implantes en total se incluyeron en la revisión sistemática y 
meta-análisis. Es de destacar, por consiguiente, el escaso número de 
publicaciones en la literatura con suficiente evidencia científica sobre los 
resultados de la técnica de la plataforma estrecha, además no presentan 
resultados concordantes sobre el nivel óseo. Se ha publicado una reducción de la 
pérdida ósea perimplantaria estadísticamente significativa en siete estudios.(196, 
201, 222-224, 226, 231) Los autores concluyeron que la plataforma estrecha puede 
preservar la altura de hueso perimplantario y los niveles de tejidos blandos. Un 
único trabajo establece que el grado de reabsorción marginal de hueso estaba 
inversamente relacionada con la extensión de la plataforma estrecha (es decir, la 
cantidad de desajuste entre el pilar y el implante).(226) El primer trabajo 
analizado en este meta-análisis ha sido el de Hürzeler y cols. en 2007,(222)
evaluaron los cambios a nivel de hueso perimplantario de 22 implantes de 
diámetro ancho, los cuáles fueron seleccionados al azar para cualquiera de los 
dos aditamentos (plataforma estrecha o convencional). Las radiografías se 
tomaron en el momento de la colocación de la restauración definitiva y al cabo 
de un año. La media de pérdida ósea en implantes con plataforma estrecha fue 
estadísticamente menor que en implantes con plataforma estándar (p≤0,013). 
Los autores concluyeron que la plataforma estrecha puede reducir la pérdida 
ósea perimplantaria pero advierten de la limitación en la interpretación de los 
resultados debido a la reducida muestra analizada. A continuación, Capiello y
cols.(201) van evaluaron las alteraciones de 75 implantes con una plataforma 
estrecha y 54 implantes con una plataforma estándar. Después de un año de 
función, el examen radiográfico mostró que el rango de pérdida de hueso 





mm (media 0,95 ± 0,32 mm), mientras que el rango de pérdida ósea en los 
implantes del grupo control se encontró entre 1,3 y 2,1 mm (media 1,67 ± 0,37 
mm). La diferencia entre los dos grupos se consideró estadísticamente 
significativa. Un año después, Prosper y cols.(224) publicaron un ensayo 
multicéntrico clínico aleatorizado de 360 implantes plataforma estrecha y 
control que fueron colocados utilizando tres métodos diferentes; sumergidos, no 
sumergidos y sumergidos con un aditamento reducido. Los pacientes se 
siguieron durante 24 meses. Una evaluación radiográfica a doble ciego fue 
llevada a cabo por un examinador independiente y hallaron una diferencia 
estadísticamente significativa en los cambios en el hueso crestal entre los dos 
grupos. En ese mismo año, Trammell y cols.(196) llevaron a cabo un ensayo 
clínico aleatorio en el cual se colocaron 25 implantes en mandíbula para evaluar 
la pérdida de hueso marginal alrededor de implantes con plataforma estrecha y 
plataforma convencional. Cada paciente actuó como su propio grupo control. Se 
realizó una selección al azar del reparto de los dos tipos de plataforma entre los 
individuos y la fiabilidad intraexaminador también fue testada. Ninguno de los 
implantes fracasó después del periodo de dos años de seguimiento. Los 
implantes de plataforma estrecha mostraron una pérdida de hueso crestal 
significativamente menor comparados con los implantes convencionales (0,99 ± 
0,53 mm vs 1,19 ± 0,58 mm). En contraste, no hay diferencias significativas en 
las mediciones radiográficas de la anchura biológica en ambos grupos. Vigolo y 
Givani(231) evaluaron 182 implantes de diámetro ancho colocados en regiones 
posteriores. De estos, 97 implantes fueron restaurados con componentes 
prostodónticos que fueron 0,8 mm más estrechos de diámetro que la plataforma 
del implante, y 85 implantes fueron restaurados con componentes prostéticos del 
mismo diámetro. Los implantes fueron evaluados durante cinco años después de 
la colocación de los aditamentos, y los cambios radiográficos fueron medidos 
utilizando lentes con una magnificación de 6. Se halló una diferencia 





test y control al primer año. Sin embargo, los niveles de hueso marginal no 
mostraron ningún cambio significativo al segundo, tercer, cuarto y quinto año de 
función. También, Canullo y cols.(223) realizaron un ensayo clínico aleatorio para
medir la cantidad de pérdida ósea marginal y los índices periodontales a 22 
implantes maxilares inmediatos y restaurados con plataforma estándar o con 
plataforma estrecha. Se observó una diferencia radiográfica significativa en los 
niveles de hueso marginal entre el grupo test y el grupo control después de un 
periodo medio de seguimiento de 25 meses. En el grupo control se observó una 
reducción del nivel óseo de 1,19 ± 0,35 mm, en el grupo test la reducción fue de 
0,30 ± 0,16 mm. Estos autores en otra publicación posterior,(226) midieron los
niveles de hueso marginal alrededor de 80 implantes. Estos implantes se 
asignaron de forma aleatoria entre los cuatro grupos formados (tres del grupo 
test y uno del grupo control) basados en la discrepancia entre los diámetros del 
aditamento y la plataforma del implante. El uso de 3,8, 4,3, 4,8 y 5,5 mm de 
diámetro implantario con 3,8 mm del aditamento resultó en una diferencia entre 
el diámetro del implante y el del aditamento de 0,25 mm (grupo test 1), 0,50 mm 
(grupo test 2), y 0,85 mm (grupo test 3), y el grupo control con la plataforma 
estándar de igual diámetro el implante que el aditamento protésico. Después de 
un periodo de seguimiento de 30 meses, la media de pérdida ósea marginal para 
el grupo test 1 fue de 0,99 ± 0,42 mm, para el grupo test 2 fue de 0,87 ± 0,43 
mm y para el grupo test 3 fue de 0,64 ± 0,32 mm; para el grupo control la media 
de reabsorción ósea fue de 1,48 ± 0,42 mm. Estos hallazgos sugieren que un 
desplazamiento medial del aditamento es inversamente proporcional a la 
cantidad de pérdida ósea perimplantaria. 
Sin embargo no hay total unanimidad en todos los estudios y tres estudios 
no muestran ninguna diferencia significativa entre los dos grupos estudiados, 
grupo con plataforma convencional y grupo con plataforma estrecha.(230, 232, 233) 





implantes plataforma convencional. Todos los implantes se colocaron en 
alveolos postextracción de incisivos, caninos y premolares. Inmediatamente 
después de la cirugía se restauraron con coronas provisionales y los implantes 
tuvieron un periodo de seguimiento de dos años. Para los implantes de 
plataforma estrecha se publicó una reabsorción ósea de 0,73 ± 0,52 mm y 0,78 ± 
0,49 mm para los implantes de plataforma convencional. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos. Desde el punto 
de vista de los autores, la utilización de un protocolo quirúrgico atraumático 
puede haber preservado los niveles de hueso perimplantario y minimizar la 
diferencia entre los dos grupos. En ese mismo año, Kielbassa y cols.(232)
publicaron en implantes restaurados de forma inmediata, la pérdida ósea 
marginal en plataforma estrecha y estándar. Un total de 325 implantes fueron 
insertados en 12 centros con el mismo protocolo. No se observaron diferencias 
significativas entre los dos diseños de implantes en los niveles de cresta ósea 
(p=0,729). Adicionalmente, todos los implantes mostraron una respuesta de los 
tejidos blandos favorables con unos resultados más elevados durante el 
seguimiento del primer año de función. Posteriormente, Enkling y cols.(233)
configuraron un ensayo a boca partida de 50 implantes con plataforma estrecha 
y convencional situados en la región posterior de la mandíbula y con un periodo 
de seguimiento de 12 meses. El examen radiográfico incluyó la medición 
vertical y horizontal de la pérdida ósea marginal. No se encontraron diferencias 
estadísticas en ambas mediciones. Muestras microbiológicas fueron recogidas en 
diferentes tiempos después de la inserción del implante. Los autores sugirieron 
que el grado de colonización bacteriana tuvo un mayor impacto en la cantidad 
de pérdida ósea que el diseño de la plataforma.  
Los trabajos más recientes publicados en la literatura tampoco ofrecen 
resultados concluyentes. En una publicación de Fickl  y cols.(301) en el año 2010,





y 14 implantes son restaurados con los pilares convencionales y sirven de grupo 
control. El periodo de seguimiento se realiza durante 12 meses. Los valores 
medios de pérdida de hueso crestal en el momento de la inserción de la prótesis 
definitiva fueron 0,30 ± 0,07 mm para los implantes restaurados con pilares 
medializados y 0,68 ± 0,17 mm para implantes restaurados de forma 
convencional. Al año de la inserción de la prótesis definitiva, la media de 
pérdida ósea fue 0,39 ± 0,07 mm para los implantes de plataforma estrecha y 
1,00 ± 0,22 mm para implantes de plataforma convencional. Por lo tanto, la 
media de la cantidad de pérdida de hueso crestal entre la inserción de la prótesis 
definitiva y el año de seguimiento fue 0,1 ± 0,05 mm para el grupo test y 0,23 ± 
0,18 mm para el grupo control. Estas diferencias no fueron estadísticamente 
significativas (p>0,05). Sin embargo es de destacar que en este trabajo los 
implantes con plataforma estrecha han sido posicionados subcrestalmente en el 
momento de la cirugía, lo cual ha podido ser influyente en los resultados 
obtenidos. En ese mismo año, Linkevicius y cols.(302) concluyen que los 
implantes con plataforma estrecha no preservan el hueso crestal mejor que los 
convencionales si en el momento de la colocación del implante el grosor de la 
mucosa es de 2 mm o menos. La pérdida ósea alrededor de los implantes del 
grupo restaurado con el concepto de la plataforma estrecha fue 1,81 ± 0,39 mm 
en mesial y 1,70 ± 0,35 mm en distal. Los implantes del grupo restaurado con el 
concepto de la convencional alcanzan una reabsorción de 1,60 ± 0,46 mm en 
mesial y 1,76 ± 0,45 mm en la medición distal. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre el grupo control y el grupo test. Entre las 
posibles deficiencias de este estudio es de señalar que la amplitud de muestra es 
muy reducida (6 implantes para el grupo control y 6 para el grupo test) y además 
solamente se mide en casos donde el grosor de encía es inferior a 2 mm, lo cual 
probablemente influye en la remodelación ósea y en la formación del sellado 
biológico. Para Wagenberg y Froum(303) en su estudio, los datos parecen indicar 





niveles de cresta ósea. En 71 (76%) y 67 (71%) de la 94 radiografías estudiadas, 
no ocurrió pérdida ósea en mesial y distal, respectivamente, desde la colocación 
del implante a los 11 – 14 años de seguimiento. De hecho, 96,8% de las 
superficies mesial y distal mostraron una pérdida ósea total de menos de 2 mm. 
Aunque no existe un grupo control, este trabajo es, hasta la fecha, el de mayor 
seguimiento en el tiempo con una duración de entre 11 y 14 años. Finalmente, 
Cocchetto y cols.(228) en su publicación examinan si el incremento de la 
discrepancia entre los diámetros de la plataforma del implante y del pilar 
conlleva una disminución en la pérdida del hueso crestal. Este desarrollo del 
concepto de la plataforma estrecha es muy reciente y se denomina “ancha 
plataforma estrecha” (Wide Platform-Switched), el cual también ha sido
revisado por Canullo y cols.(226) El análisis radiográfico reveló que la media de 
pérdida ósea perimplantaria a los 18 meses de función fue de 0,20 mm, por lo 
cual el autor concluye que incrementar la discrepancia entre el diámetro de la 
plataforma del implante y el pilar puede conducir a una disminución en la 
cantidad de pérdida ósea coronal. De todos modos se trata de un estudio inicial, 
con una muestra muy limitada de catorce implantes, que necesita de posteriores 
trabajos con mayor grado de evidencia. En nuestros resultados en el grupo de la 
plataforma estándar se ha encontrado una pérdida ósea anual de 0,42 ± 0,11 mm 
y en el grupo de la plataforma estrecha la pérdida fue de -0,04 ± 0,50 mm. 
Existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de ambas 
medidas (p<0,001). De este modo se puede afirmar que hay menor reabsorción 
de la cresta perimplantaria en los implantes de plataforma estrecha que en los de 
plataforma estándar. Casi el 75% de los valores de pérdida ósea en la plataforma 
estrecha (rango: -1,42 - 2,20 mm) mejoran respecto a la plataforma estándar 
(rango: 0,18 - 0,61 mm). 
El concepto de la plataforma estrecha ha sido publicado previamente y 





la cresta ósea gracias a la plataforma estrecha.(300, 304) Ambas publicaciones 
proporcionan un resumen de los estudios actuales en las ventajas e indicaciones 
de la plataforma estrecha. Los autores concluyen que la plataforma estrecha 
puede preservar el nivel de hueso crestal y mantener el nivel de los tejidos 
blandos en una zona estética. Sin embargo, es innecesario señalar que el nivel 
radiográfico de hueso es una medición indirecta para el resultado estético. Por 
eso, la mejora en la preservación del hueso alrededor de la plataforma estrecha 
no implica ser necesariamente una mejora estética, aunque probablemente es un 
requisito necesario. Según Kan y cols.(305) el nivel de la papila proximal al 
implante es independiente del nivel de hueso adyacente al implante y está 
relacionado con el nivel de hueso próximo al diente adyacente. Además las 
dimensiones de la mucosa perimplantaria mejoran con biotipos periodontales 
gruesos. La cantidad de pérdida de la papila interdentaria puede estar afectada 
por factores como una pérdida ósea severa previa a la cirugía implantológica, 
calidad de la mucosa alveolar, posición de los implantes en relación a los dientes 
adyacentes, proximidad entre los implantes así como la angulación de dos 
implantes adyacentes. Además hay que destacar que el mayor cambio en la 
altura del tejido blando se produce entre la primera y la sexta semana de la 
conexión del pilar.(306) La posición de los implantes en relación a los dientes 
adyacentes, tanto en la posición mesio-distal como en la posición ápico-coronal, 
afectará al perfil de emergencia y al contorno del tejido blando. La proximidad 
entre dos implantes no solo afectaría a la cantidad del espacio disponible para el 
tejido blando sino también podría afectar al aporte sanguíneo en la región de la 
papila interimplantaria. Los perfiles de tejido blando se pueden modificar 
mediante la selección de diversos aditamentos y la utilización de restauraciones 
temporales en el momento de la conexión de los pilares. 
Varios investigadores han estudiado la modificación del tejido blando en 





alrededor de restauraciones unitarias de implantes está íntimamente relacionada 
con el nivel de hueso adyacente al diente y más específicamente al hueso crestal. 
La regeneración de la papila después de una restauración unitaria con implantes 
es exitosa con una distancia de 5 mm entre el punto de contacto y el hueso 
crestal, mayor a 5 mm la papila se regenera en al menos el 50% pero no es 
predecible.(143) Estos resultados claramente muestran la influencia del hueso 
crestal en la presencia o la ausencia de papila entre el implante y el diente 
adyacente. La presencia del tejido blando interdental es dependiente de la 
posición de la altura de hueso alveolar y su relación con el punto de contacto. 
Cuando la distancia desde el punto de contacto y la altura del hueso 
interproximal es mayor que 5 mm, evitar la tronera y espacios negros es 
difícil.(12) Priest(307) en el 2003, estableció que la regeneración de la papila 
ocurrió de forma regular en un 83,9%, la recesión sulcular fue menos predecible 
y se observó en 59,6% de los casos. Los cambios en el tejido ocurrieron al cabo 
de un año o menos, y a largo plazo la pérdida de la papila o la recesión sulcular 
no se observó. La papila continuó con un ligero incremento en la altura de 0,2
mm, y la profundidad del surco permaneció relativamente estable. Cardaropoli y 
cols.(125) publicaron que el grosor de la mucosa labial se vio aumentado en el 
momento de la colocación de la corona seguida de una pequeña remisión al cabo 
de un año. Durante el correspondiente intervalo de tiempo, se halló una media 
de migración apical de 0,6 mm en el tejido blando vestibular. El crecimiento de 
la papila mayor al 50% se observó en un 32% en el momento del cementado y 
un 86% al año. Sin embargo, Henriksson y Jemt(308) encuentran resultados 
contradictorios ya que el tejido bucal se incrementó significativamente tras la 
colocación del aditamento cilíndrico y la corona protésica, este incremento en el 
contorno bucal se reduce al cabo de un año, sin embargo, no establecen una 
relación entre la presencia de la papila y la distancia entre el punto de contacto y 





Todos estos autores llevaron a cabo sus estudios en implantes 
convencionales y muchos de ellos se refieren sólo al sector anterior. Con el 
nuevo diseño de implantes, la plataforma estrecha, la posición horizontal del 
“micro-gap” está modificada, por lo tanto la reabsorción ósea marginal se ve 
reducida y consecuentemente el soporte del tejido blando se ve mejorado. Uno 
de los últimos trabajos publicados, Canullo y cols. estudian la preservación de 
los tejidos blandos y duros perimplantarios mediante la plataforma estrecha 
utilizada en alveolos postextracción. Este estudio concluyó que la papila 
interproximal no muestra una migración apical y sólo un pequeño incremento 
del nivel papilar fue notificado en algunos casos; la ganancia media de la altura 
de la papila fue 0,25 mm, el margen bucal no mostró ningún cambio perceptible; 
de hecho, cuando la recesión fue estudiada, se observó una ganancia media de 
0,2 mm.(219) En otro trabajo, se publicó una ganancia media de +0,045 mm en la 
altura de la papila.(225) El mismo autor en un estudio posterior, confirmó que los 
niveles de hueso marginal se mantenían mejor en aquellos implantes restaurados 
con el concepto de la plataforma estrecha(226) y finalmente publica un inusual 
estudio histológico y confirma la estabilidad de los tejidos blandos 
perimplantarios.(309)
En nuestro estudio se utilizó un sistema de implantes con plataforma 
estrecha para intentar valorar los niveles de tejido blando. Todos los implantes se 
insertaron en los sectores posteriores al contrario que la mayoría de las 
publicaciones que se centraron a nivel anterior. La limitación más importante de 
este estudio se debe a la reducción del número muestral, debido a la metodología 
fotográfica empleada, de difícil ejecución en sectores posteriores y con reducida 
apertura bucal. Se observó una reducción (-0,36 mm) en la distancia desde el 
punto de contacto y el punto más coronal de la papila, por lo tanto se obtuvo un 
crecimiento de la papila al cabo de un año, que es el periodo de tiempo dónde se 





no se observaron cambios significativos a nivel del margen bucal al cabo de un 
año. Posteriores investigaciones que evalúen los resultados de los tejidos 
blandos con una muestra más amplia y un mayor periodo de seguimiento son 
necesarias para validar las ventajas estéticas de la plataforma estrecha. 
VI.1 Implicaciones clínicas del estudio. 
De nuestro trabajo parece desprenderse que la técnica radiográfica puede 
usarse para la evolución de la salud de las prótesis sobre implantes. Se trata de 
un método diagnóstico de fácil aplicación para cualquier clínico y si bien su 
error más frecuente puede ser el reconocimiento con exactitud de los puntos de
referencia para realizar mediciones, la información que aporta sobre la cresta 
ósea es muy útil. De mayor interés en la práctica clínica puede ser la utilización 
de la modificación que hemos propuesto para situaciones anatómicas 
desfavorables. 
Parece recomendable, dado nuestros resultados, el empleo de implantes de 
plataforma estrecha de forma rutinaria ya que los niveles de hueso se mantienen 
al cabo de un año incluso con valores de menor pérdida ósea que los implantes 
con plataforma estándar. De la misma manera, parece que el comportamiento de 
los tejidos blandos es mucho más favorable puesto que no se ha observado 
recesión del surco gingival y por el contrario, existe crecimiento de la papila en 
implantes con diseño de plataforma estrecha. En el sector anterior, es donde 
predominantemente se indica este tipo de diseño en la literatura por sus posibles 
ventajas estéticas, es evidente que en el sector posterior donde se ha llevado a 
cabo nuestro estudio puede proporcionar además mayor confort al paciente 
puesto que disminuye el espacio interproximal, impide la impactación





VI.2 Limitaciones del estudio. 
Las limitaciones principales del trabajo son: 
1. La diferencia del número muestral entre el grupo control y el grupo test 
puesto que el trabajo se realizó en un medio docente y los pacientes 
atendidos se ajustaron a la actividad realizada en la unidad. Otro motivo 
que explica este número diferente de pacientes es por una distribución al 
azar (1:1) realizada al comienzo del estudio. No se decidió aumentar la 
muestra ya que el comportamiento del implante con plataforma estándar 
está ampliamente descrito en la literatura. 
2. Los cambios radiológicos en cuanto a la pérdida ósea perimplantaria 
inferiores a 0,43 con el método estándar e inferiores a 0,66 con el método 
modificado no pueden ser valorados con exactitud. 
3. El estudio de los tejidos blandos se realiza en el grupo test y no en el 
control porque en este último grupo hay elevados estudios sobre su 
evolución y en periodos de tiempo amplios. Además la muestra estudiada 
es inferior a la muestra de la medición ósea puesto que es una variable 
secundaria y el método de obtención es mediante fotografías lo que limita 
su obtención perpendicular en el sector posterior de la arcada que es 
donde se realizan todas las mediciones. 
4. Del mismo modo que otros factores, no se ha evaluado la posible 
influencia de la función masticatoria en el comportamiento del hueso y la 
mucosa perimplantaria, ya que podría tener una influencia el tipo de 






VI.3 Nuevas rutas de investigación. 
Es evidente que un seguimiento a lo largo del tiempo de ambos grupos 
puede proporcionar información de utilidad sobre el comportamiento de los 
tejidos perimplantarios. Una nueva aproximación, muy relacionada con este 
estudio, sería estudiar la evolución de estos dos diseños de implantes, situando 
ambos tipos en la misma hemiarcada del paciente, este diseño metodológico 
mejora la fiabilidad del estudio puesto que elimina sesgos debidos a la 
comparación entre diferentes localizaciones y sujetos. Otra interesante línea de 
investigación derivada podría valorar la influencia del tipo de masticación,













































































1. The modified radiographic technique can allow the use of a 
technique precise enough for the assessment of peri-implant bone 
level changes. 
2. The main source of error seemed to be the recognition of reference 
points on the interface between the alveolar bone and implant. 
3. Platform-Switching design preserves the crestal bone levels to 1-year 
follow-up. 
4. A reduction in the distance from the top the papilla to the contact 
point was observed, so growth of the papilla is observed after a year. 
5. In this study, significant changes in buccal margin haven’t been 
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I.1 General Introduction. 
Since the introduction of osseointegrated implants for the restoration 
of missing teeth, treatment options for the partially or fully edentulous 
patient have expanded exponentially. As for all clinical modalities, implant 
restoration has many variables that must be carefully controlled. 
Several theories exist to support the reason for the observed changes 
in crestal bone height following implant restoration. The radiographic 
observation that postrestorative “remodeled” crestal bone generally 
coincides with the level of the first thread on most standard implants has 
led some authors to suggest that when dental implants are placed into 
function, crestal bone remodels as a result of stress concentration at the 
coronal region of the implant. Other authors have suggested that 
postrestorative crestal bone remodeling is a result of localized 
inflammation within the soft tissue located at the implant-abutment 
interface and is a consequence of the soft tissue´s attempt to establish a 
mucosal barrier, i.e., biologic width (seal) around the top of the dental 
implant. The majority of crestal bone loss occurs during the first year of 
implant function, and bone crest resorption of about 1.5 to 2 mm typically 
occurs. The resulting crestal bone levels around dental implants following 
restoration has been a topic of discussion and used as a reference for 
evaluating implant success for many years. The implant literature contains 
numerous articles describing the 1-year post-restorative bone levels around 
threaded dental implants. These articles report that crestal bone levels are 
typically located approximately 1.5 to 2.0 mm below implant abutment 






location of the implant-abutment junction relative to the bony crest. 
In the 90s, the wide-diameter implants were commercially 
introduced. Initially, the implants were restored with standard-diameter 
abutments due to the lack of matching prosthetic components. Contrary to 
what was expected, the post-loading radiographic evaluation showed no 
changes in the crestal bone levels around those implants. This finding has 
led to the introduction of the concept of platform switching, in which a 
smaller diameter prosthetic component is connected to a larger-diameter 
implant platform. Different researches have reported that the use of 
prosthetic abutments with reduced width in relation to the implant diameter 
seems to have the greatest potential to limit the crestal resorption. This 
connection shifts the margin of the implant abutment junction inwards, 
towards the central axis of the implant. This inward movement is believed 
to shift the inflammatory cell infiltrate to the central axis of the implant and 
away from the adjacent crestal bone, which is thought to limit crestal bone 
resorption. In addition to the platform switching configuration, there is the 
biomechanical advantage of shifting the stress concentration area away 
from the cervical bone-implant surface. As microorganisms are likely to 
move towards the high-energy area or by the mechanism such as interface 
micro-movements that allow the microorganism move in that area, it is 
advantageous to have a large distance between the stress concentration area 
and bone surface.
I.2 Radiographic method. 
One of the successful criteria in the osseointegration is the 
maintenance, year in year out, of a stable height of marginal bone under 




successful function of osseointegrated implants. Two aspects are very 
important: first, the assessment of bone level changes over time requires
radiographic methods with a high degree of precision and second, the 
correct definition and localization on the plate of the structures which were
intended to be assessed. 
Intraoral X-ray by using the parallel technique is the recommended 
method to visualize minute bone changes, despite the continual 
improvements of extra-oral radiographic systems. By using this technique, 
high accurateness in measurements can be obtained. The parallel technique 
is defined as the parallelism between the object to be studied and the plan 
of the film meanwhile the central axis of the X-rays is perpendicularly 
adjusted to both plans. Unfortunately, it is much easier to get a 
perpendicular position of the X-rays central axis to the film rather than the 
object. When the object is a dental implant, it is even more difficult 
because the body of the implant is situated within the alveolar bone so it 
cannot be seen. Due to the above mentioned problems, many studies have 
been based on the evolution of the X-rays taken with the perpendicular 
technique (right-angle technique), described in the 1950s and 60s by 
Benkow for the study of the bone crest on teeth and later improved by 
Larheim & Eggen. This shows, for the first time in dental implantology 
history, that standardized X-rays can be improved if an individualized bite 
record is used in combination with the bite block and the long cone 
technique. The use of correctly applied positioner X-rays provides a 
perpendicular alignment of the X-rays cone through the film and, 
consequently, a fixed position of the focal spot. Many factors can produce 
inaccurateness in determine the levels of proximal bone to oral implants 






due to the oblique position of the object and this happens often in the 
maxilla because of the strong inclination of the palate and/or a low palate. 
When taking radiographs of an extremely reabsorbed mandible, it is often 
impossible to place to film intra-orally because of the interference of the 
floor of the mouth. 
Besides, another important factor to be considered is the correct 
definition and localization on the radiographic film of the structures which 
are intended to be assessed. Basically, when considering the radiographic 
evaluation of marginal bone height, the distance between two reference 
radiographic points is measured and the most common are the neck of the 
implant on the one hand, as this is an easy point to recognize due to its 
shape and it is a metallic structure that stands out clearly on the plate; on 
the other hand, the most apical contact point of the bone with the implant is
defined. One may have trouble finding this point either for occasionally 
scarce bone definition or for superimposition of bone images corresponding 
to the crest on buccal side that may coincide with crest height in lingual 
side or palatine. Some authors have pointed out this important
methodological limitation by stating that the main source of errors may be 
the correct recognition of the reference points in the interface between the 
alveolar bone and the implant. 
1.3 Soft tissues introduction. 
The restoration or the maintenance of the papilla is one of the critical 
points of the reconstructive treatments where many factors are involved. A
research by Tarnow in 1992 of natural dentition studying the relationship 
between the interdental papilla and the dental contact point, concluded that 




presence of the papilla (the papilla was present in the 100% of the cases if 
the distance from the point of contact to the papilla was 5 mm or less, and 
only present in 56% of the cases when the distance was 6 mm, and in 27% 
when the distance was 7 mm or more). 
 
Different methods have been presented to measure the length of the 
papilla by photographs, there are researches that developed clinical scores 
in order to evaluate the surrounding gingival papilla area and others have 
used a probing technique to bone level. These methods present some 
disadvantages: they are invasive, may cause discomfort and possible 
structural damage, especially after conducting restorative proceedings. 
Peri-implant bone level is an important pre-requisite for preserving 
the integrity of gingival margins and interdental papilla. The presence of 
crestal bone is one of the key factors that influence the appearance or 
maintenance of peri-implant soft tissue. A comprehensive understanding of 
crestal bone changes around implants and subsequent soft tissue reaction to 
these osseous changes must be achieved to predictably realize our aesthetic 
expectations. The factors involved in the resorption mechanism and bone
deposition around the dental implants are not well known. There are some 
theories that try to explain the changes within the height of the crest bone 
after implants restoration. Establishment of the biological width, the 
location of the inflammatory cell infiltrate, the distance between implant-
abutment junction and crestal bone, gingival biotipe, and the stress 
concentration due to occlusal loads are some of those hypotheses. At the 
same time, it was observed that the resorption of the bone crest is reduced 
with the use of inward abutment contrary to conventional abutment, which 







From previous considerations and actual state about the matter we 
have to underline the following premises: 
a. The essential necessity of a follow-up X ray study of the implants in 
a long period of time to be able to do a follow-up of the evolution of 
the peri-implant tissues.  
b. The quantification of bone loss, generally height of bone crest,
appears as a must or is unavoidable in all successful and failed 
criteria which are applicable to any implant system. In order to 
measure crestal bone height, the first bone-implant contact is defined 
with regard to a previously established reference point which is 
easily registered.  
c. Intraoral X-ray using the paralleling technique in order to show 
minimal changes in the bone. Also, an individual registration of bite 
and the use of device allow the exactly reposition of radiographic 
film in different periods of time. However, there is two important 
points without a solution: the image distortion and the exactly 
definition of reference points to be measured into the radiographic 
plaque. It implicates that in certain anatomic situations, mainly in the 
posterior area, it can result in a very difficult radiographic 
assessment.  
d. It is necessary to know the accuracy of method or methods to be 




correct definition of the established reference points in order to 
obtain the results.  
 
e. In earlier implants systems with implant-abutment inter-phase in a 
bone level, it is habitual the appearance, once the implant and the 
abutment connection is exposed, of a remodeling of the crestal bone 
that implicates a resorption in a vertical and in a horizontal way that 
is around 1.5 to 2 mm (Luongo 2008). This resorption is strongly 
related with the space that exist between the prosthesis and the 
implant neck, this separation is associated with bacterial 
contamination that determines the inflammatory cell infiltrate that 
causes the resorption. Subsequent advances as the utilization of 
implants of one piece with a rough surface, that helps the bone 
integration, and establish a biologic seal around the polished part of 
the dental implant, in this way the distance between implant-
abutment junction and crestal bone is increased. In this way, an 
improvement in control bone re-modelation is obvious.  
 
f. One recent contribution has been the publication of “platform 
switching” concept. Nevertheless, there are very few conclusive 
studies that offer solid scientific evidences in favor of using this 
implant system, although the number of publications in this field is 
growing up. A recent meta-analysis study (Atieh, 2010) has only 
found 10 papers that show a high evidence and 3 of them didn´t find 
that the platform switching system reduces the resorption of crestal 
bone. It is obvious that, at this moment, there is a necessity of more 







The purpose of this work is the answer assessment of both bone and 
soft tissues in a conventional implants system and in a platform switching 
implants. In order to do this a serial of aims was established: 
1. Analysis the precision of the standard and modified radiographic 
techniques. 
2. Analysis the accuracy of the standard and modification radiographic 
techniques to define the reference radiographic points. 
3. Measurement of crestal bone height in immediate post-cemented of 
the prothesis and 1-year follow-up with a conventional system 
implants, localized in the posterior side. 
4. Measurement of crestal bone height in immediate post-cemented of 
the prothesis and 1-year follow-up with platform switching implants, 
localized in the posterior side. 
5. Measurement of the distance from the top the papilla to the contact 
point after 15 days post-cemented of the prothesis and 1-year follow-
up in platform switching implants. 
6. Measurement of the apico-coronal crow length after 15 days post-





IV. MATERIAL AND METHOD. 
A total of 43 patients were chosen from October 2008 to July 2009 at 
the Dental Prosthesis Unit of the Faculty of Medicine and Dentistry of the 
University of Santiago de Compostela, for rehabilitation by means of 
implant-retained fixed prosthesis. Two groups were assigned at random:
 Control group: formed by 17 patients (11 females and 6 males) 
with an average age 45.35 years old, which implants were 
restored in a conventional way.
 Test group: formed by 26 patients (19 females and 7 males) with 
an average age 52.03 years old, which implants were restored 
with the platform switching way. 
Next parameters were used to value both groups: 
1. Measurement of the bone level at the time of installation of final 
restoration and at 1-year follow-up.
2. Assessment of the soft tissues in the test group after 15 days of time 
of installation of final restoration and at 1-year follow-up. 
The patients included in this study did not show relevant pathology 
that would normally prevent implant placement and smokers were not 
included. All the patients were informed of the study to be carried out and 
have agreed to take part in every test. 






diameter abutments and a total of 25 Straumann implants (Institut 
Straumann AG, Waldenburg/BL, Switzerland) of Standard Plus Type were 
used, 3.3, 4.1 and 4.8 mm in diameter and length between 8 and 12 mm. 
The test implant group were restored with medialized healing abutments 
and a total of 58 Straumann implants (Institut Straumann AG, 
Waldenburg/BL, Switzerland) of Bone Level Type were used, 3.3, 4.1 and 
4.8 mm in diameter and length between 8 and 14 mm. Surgery and 
prosthetic procedures were performed according to manufacturer’s 
instructions and established protocols published beforehand. Once the 
osseointegration period was over, implant loading began by means of using 
cemented prosthesis. 
IV.1 Measurement of the bone level with radiographics. 
X-ray explorations were taken for peri-implant bone level at the 
minute the last cementing of the prosthesis and at 1-year follow-up.  X-ray 
exploration was carried out with periapical radiographies (Kodak 
Ultraspeed Dental Film, Eastman Kodak, Rochester, USA), with the dental 
radiology tool Siemens Heliodent MD model X1744 (Sirona Dental 
Systems GmbH D-64625, Bensheim Germany) set at 70 Kv and 7 mA. 
Two methods were used for getting the X-rays:
 Method 1 (paralleling standard technique): the X-ray was taken by 
using long cone parallel technique employing a positioner (X-ray 
Holders KerrHawe SA, CH-6934 Bioggio, Switzerland) which was 
placed on the 30.5 × 40.5 mm size film (Kodak Ultraspeed size II 
Dental Film, Eastman Kodak, Rochester, USA), parallel to the long 
axis of the implant and perpendicular to the X-ray central cone. A 




DeTrey GmgH 78467 Konstanz, Germany) was placed on the 
positioner where the patient left a print of the oclussal sides of teeth, 
and this way, it allowed reposition of control X-ray in the next years. 
 Method 2 (modified technique): size 22 × 35 mm pediatric X-ray 
(Kodak Ultraspeed size 0 Dental Film, Eastman Kodak, Rochester, 
USA) was used. By using silicone, the X-ray film was placed 
parallel to the longitudinal axis of the implant so that the implant 
neck was positioned in the centre of the film. The X-ray was taken 
by placing the X-ray cone perpendicular to X-ray plane and without 
holder device. 
Each X-ray film was photographed with a digital camera, (D1, 
Nikkon Medical Objective, Nikon Corporation, Tokyo, Japan) and they 
were processed in a Hewlett Packard (Intel® Core™ Duo, Inside™). The 
measurements were performed by means of NHI Image (Wayne Rasband, 
U.S. National Institutes of Health). It was used to digitally process and 
manipulate the radiographic images and perform the measurements. 
IV.2 Measurement of soft tissues. 
In a total of 15 patients from the test group, the soft tissue changes 
were investigated, after 15 days post-cemented of final restoration and at 1-
year follow-up. Each implant crowns and soft tissue, including at least one 
adjacent tooth on each side was photographed with a digital camera, (D1, 
Nikkon Medical Objective, Nikon Corporation, Tokyo, Japan) and they 






measurements were performed by means of NHI Image (Wayne Rasband, 
U.S. National Institutes of Health). This softward was used to digitally 
process and manipulate the radiographic images and perform the 
measurements. 
The parameters of measure were two: 
 Measurement of the distance from the top the papilla to the contact 
point: for correct definition of points to be measured, a retracting 
thread (Ultrapak # 000, South Jordan, Utah, USA) was placed on 
inter-proximal spaces of implant supported crown to determine the 
precise situation of contact point. Later we marked them by means of 
a permanent thin pen (Lumonocolor NR 18-3, Staedtler, Germany) 
on the top of the papilla. This way two points remain clearly seen, 
between which we proceed to measure. 
 Measurement of the apico-coronal crown length: the measurements 
were made from a vertical line that connects the most apical extent 
of the facial sulcus to tangent that outlines the incisal edges or cusp 
tips of teeth adjacent to the implant restoration. 
IV.3 Data analysis. 
IV.3 1 Radiographic method. 
The differences between the data of the two measurement techniques 
have been evaluated using tests for paired data. Tests comprise the 




on the data distributions while the contrast of normality was made with the 
Shapiro-Wilks test. Firstly, a linear regression model was used to assess the 
principal effects. Secondly, the effect of differences in the levels of the 
factors on the model was analyzed by ANOVA. Logarithmic 
transformations were applied to the data for normality. Differences were 
considered statistically significant for p values less than .05. Statistical 
treatment of data was performed using software R (www.r-project.org, 
version 2.11.1). 
The data obtained with the two methods were analyzed by 
calculating the median difference, the range, the percentage number of 
differences within ± 0.25 mm, ± 0.50 mm and ± 1.0 mm as well as the 
precision standard deviation (SD). 
(SD = )
IV.3.2 Bone levels and soft tissues. 
Initially, the variable difference that measures the difference of 
measurement between the baseline and 1-year variables has been created.  
The description of the data has been set. Next, the differences between both 
times have been valued, using tests for matched up data. In the case of 
existing normality in the difference, the Student T-Test has been used; in 
cases where the variables were not normal, the Wilcoxon test was used. The 
Shapiro-Wilks test was used for the contrasts in normality. Differences 
were considered statistically significant for p values less than .05. 








V.1 Results of radiographic method. 
Peri-implant bone levels related to the implant shoulder. With the 
method 1, the mean was 0.48 mm, ranging from 0.00 - 1.44 mm, and the 
precision was 0.43 mm. With the method 2, the mean was 0.74 mm, 
ranging from 0.00 - 2.92 mm and the precision was 0.66 mm. The median
difference between both methods was -0.18 mm interquartile range (IR) 
0,58; 41.1 % were within ± 0.25 mm, 69.7 % were within ± 0.50 mm and 
92.9 % were within ± 1.0 mm The bone levels with method 1 were 
stadistically significative taken in the method 2 (p≤0.001).
The variations of implant width measurement with both methods 
were: with method 1: the mean was 4.06 mm, the mean difference was -
0.04 mm with a range of -0.31 - 0.14 mm. The precision was 0.08 mm. The 
92.9% of values were within a difference of ±0.25 mm, and 100% within 
±0.5 mm. With method 2: the mean was 4.18 mm, the differences mean 
was 0.08 mm with a range of -0.26 - 0.63 mm, and the precision of 0.13 
mm. The 92.9% of the values were within a difference of ±0.25 mm, and 
96.4% within ±0.5 mm. The implant width with method 1 were stadistically 
significative taken in method 2 (p=0.002).
V.2 Results of bone levels. 
1.  The results that were obtained during the measure of bone loss in the 
implants that were placed with standard platform in a soft tissue 
level were as follow: a 50 measures were done immediately post-
cemented the loss mean of bone tissue were 1.81 mm (range 1.48 –




After a year, the mean was 2.23 mm (range 1.74 – 2.72 mm), SD 
0.22. The mean of the difference between both measures were 0.42 
mm, SD 0.11 and the difference between both measures were 
considered statistically significant (p<0.001). 
2. The results that were obtained during the measure of bone loss in the 
implants that were placed with platform switching in a crestal bone 
level are as follow: a 116 measures were done immediately post-
cemented, the loss mean of bone tissue were 0.72 mm (range 0.00 –
5.43 mm), SD 0,85. 
After a year, the mean was 0.68 mm (range 0.00 – 5.65 mm), SD 
0.88. The median of the difference between both measures were -
0.01 mm, IR 0.50 and differences statistically significant were not 
found between both measures (p=0.174). 
3. In this way, we can affirm that the nearly value of 75% of loss of 
bone tissue with platform switching implants (range: -1.42 – 2.20 
mm) improve the result obtained with standard platform implant 
(range: 0.18 – 0.61 mm). 
V.3 Results of soft tissues. 
1. Measurement of the distance from the top the papilla to the contact
point: out of 47 measurements taken at the beginning of the study, 
the distance mean is 2.09 mm (range 0.00 – 4.90 mm), SD 1.32. 
After a year, the mean is 1.54 mm (range 0.00 – 4.28 mm), SD 1.07. 
The median of the difference between both measurements is -0.36 
mm, IR 0.98, the difference between the two measurements was 






2. Measurement of the apico-coronal crown length: out of 26 initial 
measurements the mean length is 9.44 mm (range 5.81 – 12.50 mm), 
SD 1.71. After a year, the mean length is 9.28 mm (range 5.39 –
11.52 mm), SD 1.75. The mean of differences between both 
measurements is -0.16 mm, SD 0.78. No statistically significant 
difference was show between the two measurements (p=0.295), the 





VI.1 Radiographic method. 
The precision cannot be achieved if a bisecting-angle geometry 
technique is used. With the advent of right-angle technique combined with 
paralleling technique and a customized bite records combined with a long-
cone technique, projection errors related to rotation an angulation can be 
significantly decreased. When taking periapical radiographs an attempt 
should be made to perfectly align the radiographic film with the long axis 
of the implant to evaluate crestal bone loss patterns. Some authors have 
studied the signs of angulation in radiographs of implants and they have 
concluded that the limit at which one could misinterpret a radiograph is 
between 5 and 10 degrees of angulation, it was shown that, depending on 
the width of the alveolar ridge and buccolingual position of a fixture, the 
distortion between bone margins can vary between 0.1 – 0.25 mm at 1º 
angulation and 4.8 mm at 20º angulation. The 90-degree periapical 
radiograph provided the most consistently accurate measurements with the 
least variation of all the techniques evaluated. Therefore, to make a correct 
diagnosis, it is important that radiographs with signs of angulation be 
rejected. These finding stress the need of using accurate methods of 
standardization for longitudinal control of peri-implant bone height 
changes. Furthermore, several authors have reported that the results of 
periapical radiography, with respect to the degree of crestal bone loss, 
underestimate the results of histometric analyses. One reason for this 
phenomenon might be that even though a right-angle technique was used, a 
parallel orientation of the bite block (film plane) to the long axis of the 






Several successful criteria have been established by different authors 
so far. For Brägger et al. a mean crestal bone loss ranging from 0.9 mm to 
1.6 mm during the first postsurgical year was accepted as a criterion for 
implant success. A mean annual crestal bone loss ranging from 0.05 mm to 
0.13 mm in the maintenance period was listed as the third criterion for a 
successful implant system. But actually, for a single comparison of bone 
height change, any method has not detected a difference in the range of 0.1 
mm, which was described to be an acceptable mean loss per year during 
maintenance for an implant system. When evaluating peri-implant changes, 
other authors have pointed out that radiographic evaluation of peri-implant 
bone level cannot be over a precision of 0.5 mm when parallelism is not 
guaranteed and the distance focus-object is under 380 mm. For Moberg et 
al. the radiographic precision in measuring the distance between crown and 
alveolar bone was approximately 0.2 mm implying a random error of up to 
0.4 mm for a registration with a 95% probability. In our results the 
precision with method 1 was 0.08 mm and with method 2 was 0.13 mm. 
Thus, the precision was higher with standard technique but by using the 
modified technique the precision was within the reference values described 
in the literature. 
Apart from the problems of radiographic distortion for 
disparallelism, there is another important factor to be considered capable of 
giving rise to important methodological errors. This is the correct definition 
and localization of the structures to be evaluated on the film. The main 
source of error seemed to be the recognition of reference points on the 
interface between the alveolar bone and teeth/implant. In order to avoid or 
minimize these errors, several standardized procedures have appeared in 




available; so, levels of mesial and distal marginal changes to implants could 
be registered by taking the threads of fixings as an internal reference, the 
accuracy in vitro of this method has been informed to be within a range of 
0.3 mm. Another work that tests the reproductibility of peri-implant bone 
height measurement related to the reference points on the fixings results in
a measurements difference mean of 0.26 ± 0.5 mm. In our work the mean 
of difference when implant width was measured, so we have eliminated the 
distortion produced by an incorrect definition of the reference points, was -
0.04 mm with the standard method and 0.08 mm with the proposed 
modification. Although it was bigger with the gold standard technique than 
with the modified technique, precision was very high for both methods and 
accurate enough for clinical use. 
VI.2 Peri-implant crestal bone loss. 
Several longitudinal X ray studies show that the loss of crestal bone 
that surrounds the polished part of implants is around 0.9 to 1.6 mm during 
the first year of implant function. After first year, there is a loss of annual 
crestal bone around 0.05 to 0.13 mm. These discoveries are so consistent 
that the measures of 1.5 mm during the first year, and less that 0.2 mm for 
all following years have been a criterion of success to the endosseous  
implants in general. There is published a huge amount of literature about 
bone resorption around conventional platform implants, but it’s worth to 
mention: Buser (1999) observe that the mean re-absorption were 3.07 after 
12 months of surgery; Mericske-Stern (2001) made a study along three 
years of evolution taking measures in mesial and distal of implant, 
obtaining an mean of 2.7 ± 0.9 mm in mesial and 2.9 ± 0.9 mm in distal at 
the minute the last cementing of the prosthesis, that increase to an mean of 






of implants), along a following period of 2 years in early loaded protocol. 
In a recent review and meta-analysis (Atieh, 2010), the range of the 
marginal bone loss in the platform-switched group and a platform-matched 
group was 0.055 to 0.99 and 0.19 to 1.67 mm respectively. In this later 
study, a statistically significant reduction in peri-implant bone loss was 
reported around platform-swichted implant in seven studies, whereas three 
studies failed to show any significant difference between the two groups. 
The authors concluded that platform switching may preserve the inter-
implant bone height and soft tissue levels. The degree of marginal bone re-
absorption was inversely related to the extent of implant abutment 
mismatch. 
In our results show that in the group of standard platform the annual 
mean loss of bone is 0.42 mm while the mean loss of bone tissue with 
platform switching implants were 0.04. Therefore, there is less resorption 
of peri-implant crestal with platform switching implants than those that 
standard platform were used. So we can confirm that: the 74% of sample of 
F is under the minimum of sample E (0.176 mm). Thus, the nearly value of 
75% of loss of bone tissue with platform switching implants (range: -1.424 
– 2.200) improve the result obtained with standard platform implant (range: 
0.178 – 0.613). 
VI.3 Soft tissues levels. 
The amount of loss of the inter-implant papilla may be affected by 
such factors as the severity of bone loss prior to implant placement, quality 
of the alveolar mucosa, position of the implants in relation to the adjacent 
teeth, proximity of implants to each other as well as the angulations 




tissue height occurred between 1 and 6 weeks following the abutment 
connection procedure. The position of the implants in relation to the 
adjacent teeth, not only in a mesiodistal dimension but also in an 
apicocoronal position, will affect the emergence profile and soft tissue 
contouring. The proximity of implants to each other will not only affect the 
amount of space for soft tissue manipulation but it may also affect the 
blood supply to the interimplant papillary region. Soft tissue profiles may 
also be modified using different abutments and the use of temporary 
restorations at the time of abutment connection. 
Several researchers have studied soft tissue modification after 
abutment placement. Choquet et al. established that the papilla level around 
single-tooth implant restorations is mostly related to the bone level adjacent 
to the teeth and more specifically to the bone crest. The regeneration of 
papilla after single implant treatment is successful with a distance of 5 mm 
between the contact point and the bony crest. Above 5 mm, the occurrence 
of papilla regeneration is at least 50% but with no predictability. These 
results clearly show the influence of the bone crest on the presence or 
absence of papilla between implant and adjacent teeth. The predictable 
presence of inter-dental soft tissue is dependent upon the position of the 
interproximal bone height and its relation to the contact point. When the 
distance from the contact point to interproximal height of bone is greater 
than 5 mm, avoiding the black triangle is difficult. Priest (2003) established 
papilla regeneration was a regular finding that occurred in 83.9% and 
sulcular recession was less predictable and was observed on 59.6% of 
implants. Tissue changes occurred in 1 year or less, and long-term loss of 
papilla and further sulcular recession were not observed. Papilla continued 






relatively stable. Cardaropoli et al. reported that the thickness of the labial 
mucosa was increased at crown placement followed by a slight remission at 
1 year. During the corresponding interval, a mean apical displacement of 
the labial soft tissue margin of 0.6 mm had taken place, a papilla fill of > 
50% was observed at a frequency of 32% at crown placement and 86% at 1 
year. Nevertheless, Henriksson et al. finds that bucal tissue increased 
significantly after placement of the abutment cylinder and the implant 
crown. This increased of buccal contour was reduced after 1 year. 
Furthermore, no relationship was established between the presence of 
papilla and the distance between the contact point and the underlying bone 
crest.
All these authors carry out their studies on conventional implants and 
most of them refer only to front sector. With the new design of implants, 
platform switching, the horizontal position of micro-gap is modified, so 
marginal bone resorption is reduced and consequently the support for soft 
tissues could be improved. One of the latest works studies the preservation 
of peri-implant soft and hard tissues using platform switching of implants 
placed in immediate extraction sockets. This study concluded that inter-
proximal papilla showed no apical migration and a slightly increased 
papillary level was noticed in some cases; mean papilla height gain was 
0.25 mm, the buccal margin did not show any perceptible change; in fact, 
when recession was examined, a mean gain of 0.2 mm was observed. 
Canullo et al. (2009), a papilla height gain of +0.045 mm on average is 
reported. On the contrary in control group it was -0.88 mm. The same 
author in a later study confirmed that marginal bone levels were better 
maintained at implants restored according to the platform-switching 




switching and the amount of marginal bone loss. In a recent review and 
meta-analysis, the author concluded that platform switching may preserve 
the inter-implant bone height and soft tissue levels. 
In this study an implant bone level system was used in conjunction 
with platform switching to improve and maintain soft tissue levels. All 
implants are placed at the posterior location just the opposite of most 
publication that are centered on at the anterior location. A reduction in the 
distance from the top the papilla to the contact point contact was observed 
(-0.36 mm), so growth of the papilla is observed after a year. It is the place 
where the biggest change of peri-implant soft tissues is produced. In this 
study, significant changes in buccal margin haven’t been observed after a 
year either. Further research that clearly evaluates aesthetic outcomes with 
larger sample size and longer follow-up period is recommended to validate 







1. The modified radiographic technique can allow the use of a 
technique precise enough for the assessment of peri-implant bone 
level changes. 
2. The main source of error seemed to be the recognition of reference 
points on the interface between the alveolar bone and implant. 
3. Platform-Switching design preserves the crestal bone levels to 1-year 
follow-up. 
4. A reduction in the distance from the top the papilla to the contact 
point was observed, so growth of the papilla is observed after a year. 
5. In this study, significant changes in buccal margin haven’t been 
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